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L’AMPLITUDE DE CONVERGENCE. 
Par le Dt LANDOLT. 


Pour que la vision binoculaire s’‘accomplisse d'une facgon 
normale, deux conditions sont nécessaires : 

1° L’image de objet fixé doit se former simullanément sur 
la fosse centrale de chaque ceil; 

2° Cette image doit étre nette. 

La premiére de ces conditions est remplie quand les lignes 
de regard se croisent au point de fixation. Elle dépend done 
du fonctionnement de lappareil moteur des yeux; c'est lui 
qui imprime a ces derniers le degré de convergence exigé par 
la distance de Vobjet. 

La réalisation de la seconde incombe a Vappareil optique. 

De ces deux éléments de la vision binoculaire, le premier 
est évidemment de beaucoup le plus important. Sans la direc- 
tion correcte des yeux, cette vision est absolument impos- 
sible, tandis qu’elle s’effectue trés souvent pour le plus grand 
profil de Vindividu, malgré limperfection des images réti- 
niennes. De plus, il est trés aisé de corriger les vices de l’ap- 
pareil optique au moyen de verres de lunettes, tandis qu'il est 
beaucoup plus difficile de remédier & un défaut de motilité 
des yeux. 

Les allérations de ce dernier genre sont trés fréquentes. 
Elles donnent souvent lieu & une asthénopie dont le traitement 
laisse encore beaucoup 4 désirer, attendu qu’on est loin de 
connaitre suffisamment le fonctionnement de l'appareil mo- 
teur des yeux dans lVintérét de la vision binoculaire, ainsi 
que les moyens que nous possédons pour en corriger les 
anomalies. 
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Nous avons depuis longtemps entrepris des études relatives 
a celle importante question. Qu’il nous soil permis de donner 
ici un résumé des résultats auxquels nous sommes arrivé 
jusqu’a ce jour. S’ils sont encore loin de donner la solution 
des questions multiples qui se rattachent a notre sujet, ils 
contribueront du moins, je lespére, a indiquer la voie qui nous 
y conduira. 

Pour simplifier les expressions, nous appellerons conver- 
gence la facullé de diriger les deux yeux simultanément vers 
l'objet de fixation, que celui-ci se trouve a une distance finie, 
a Vinfini ou méme au deli. 

Le moyen le plus naturel de mensuration de la convergence 
consiste en un objet de fixation qui se meut sur la ligne mé- 
diane (MM, fig. 1). De cette facon, lang/e de convergence est 
toujours le méme pour chacun des yeux. C’est lui, nécessaire- 
ment, qui donne la mesure de leffort de convergence fourni 
par chacun d’eux. 

Or, dans le regard & Vinfini, les deux yeux (O el O') ayant 
une direction paralléle (OJ et O' J‘), cet angle est nul. I 
augmente au fur et & mesure que Vobjet de fixation se rap- 
proche. On peut done dire que langle de convergence est 
une valeur énverse de la distance qui sépare de chaque cil 
l’objet de fixation, situé sur la ligne médiane (1). Si ce der- 
nier se trouve en C a la distance O C = C, langle de conver- 
gence JOC peut étre exprimé par ¢ = : 


En mesurant cette distance € a l'aide du mésfre, on obtient, 
pour la convergence exigée par la fixation binoculaire, une 
expression identique a celle de la réfraction nécessaire pour 
la vision distincte du méme objet. 

Ainsi, soit un objet situé & 1 métre de chaque ceil, il leur 


faut a Lous deux oo = 1 dioptrie de réfraction posilive, et 


l a 
fa 1 unité de convergence. 





(1) En réalité, inverse de la distance ne donne pas langle de convergence, 
mais son sinus. Mais, dans notre cas, on peut, sans inconvénient, substituer 
lun a lautre. (Voir Landolt : Réfraction et accommodation, in de Wecker et 
Landolt, Traité complet d’ophth., Il, p. 183.) 
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Cette unité s’appelle, comme on sait, d’aprés Nagel, angle 


meétrique (1). 
Si l'objet se trouve a 1/3 de 
métre de chaque ceil, il exige 


= 3 Det 3 am., et ainsi 


im/ 
3 


de suite. 

C’est basé sur ce principe 
que nous avons déterminé la 
totalilé de la convergence, 
son amplitude a Vétat nor-- 
mal et a Vélat pathologique, 
de méme que les altérations 
que subit cette fonction sous 
Vinfluence de diverses opéra- 
lions praliquées sur les mus- 
cles oculaires. 

L’amplitude de convergence 
est évidemment comprise en- 
tre le maximum et le minimum 
de convergence dont un indi- 
vidu est capable. 

Le marimum de conver- 
gence est lTinverse de la 
distance du point le plus 
rapproché , punchiun prosri- 
mum de convergence , qui 
puisse ¢tre tixé binoculaire- 
ment. 

Si l'on appelle P la distance 
qui sépare ce point de chaque 
wil, le maximum de conver- 


i 
gence est — En mesurant 


Pp 
la distance P au moyen du 


Fic. 





I. 





(1) Cette expression est l'analogue du nom de /entille métrigue que M. Na- 


si 
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métre, nous pouyons remplacer cette fraction par la valeur p 
angles métriques. 

Le maximum de convergence se détermine a Taide de mon 
ophthalmo-dynamomeétre (fig. 2). Ge petit instrument consiste 





Fig. 2. 


en un eylindre de laiton €, noire’ a Pextéricur, quvon peut ap- 
pliquer comme une cheminée a toute bougie (B) de calibre 





wel a proposé pour la dioptrie. — La valeur absoluc de langle meétrique de- 
pend nécessairement de l'écartement des centres de rotation des yeux. D'aprés 
M. Nogel, pour une ligne de base de : 


50 mm., langle métrique est de 1°25'51” 


z2- — « — 12g1s” 
54 _ = —_— )032°15" 
i _ _ _ lejo12” 
a — —_ —_ 13939" 
60 -_— ~ -_ boty 6” 
o— = _ ~ 1°46°33" 
ol — —_ — —_— | en 

to — _ _ _ 1°53 20" 
oo — — — = 1°56'53" 


27 —- = - — 2020" 
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ordinaire. Le cylindre est pereé d'une fente verticale F, recou- 
verte d'un verre dépoli. Eclairée par la bougie, cette fente 
forme une ligne lumineuse verticale et constilue Vobjet de 
fixation. 

Au pied de Vinstrument est atlaché un ruban, dont lune des 
faces porte une division en centimetres, tandis que Vautre in- 
dique les nombres équivalents d’angles métriques. 

Ainsi, dans la fig. 2, les chitfres du coté supérieur du ruban 
représentent des centimétres; les numéros 18 et 20, du céteé 
opposé, des angles métriques. Le dernier chiffre correspond, 
suivant le caleul que nous venons d’exposer, a5 centimétres. 

Pour déterminer le maximum de convergence, on approche 
instrument de la personne examinée, sur la ligne médiane, 
en la priant de fixer la fente et d’indiquer le moment ot elle 
commence & la voir double. Cette diplopie se manifeste a 
Vinstant ot les museles droits internes, ayant atteint la limite 
de leur contractililé, ne peuvent plus augmenter la conver= 
gence des lignes de regard. Il va done y avoir divergence re- 
lativement a lendroil ot se trouve Vobjet, et eelui-ci tendra a 
étre vu en diplopie croisée. 

La division du ruban qui se trouve au niveau de Tun des 
yeux indique, & ce moment, a la fois la distance de Pobjet et 
le nombre des angles métriques requis pour la vision binocu- 
laire (1). 





(1) A ce propos, il est bon de remarquer que les muscles striés ne se con- 
tractent pas avec une précision absolue. Il s‘ensuit que les :ésultats de la 
dynamométrie sont sujets 4 certaines variations. 

Loin de se fier & une seule expérience, il faut done répéter |’examen a plu- 
sieurs reprises pour arriver a une appréciation exacte du fonctionnement des 
muscles en question. 

Nous conseillons, en outre, dans l'évaluation du pouvoir adducteur des mus 
cles oculaires, de commencer Vexpérience tonjours en plagant Pobjet type nota- 
blement au dela du punctum proximum, et de le rapprocher lentement. On 
exhorte en méme temps énergiquement la personne examinée & bien fixer l’ob- 
jet, et on ne cesse de contréler si les denx yeux suivent réguliérement le mou- 
vement de celui-ci. 

De plus, nous ne répéetons pas seulement examen plusieurs fois dans la 
méme séance, mais encore a des jours differents, Cette precaution est surtout 
indispensable, lorsqu’il s agit d’une insulfisance de convergence. Son traitement 
rationnel ne saurait étre basé que sur des expériences bien prises. 

Le méme instrument. peut également servir 4 determiner le maximum 


d’accommodation, La cheminée est, en effet, percée, en un second point de 
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Le minimum de convergence est, en vertu du méme prin- 
cipe, inverse de la distance qui sépare de chaque ceil le point 
le plus é/oéyné qui puisse étre fixé binoculairement. Appelons 
R la distance de ce punctum remotum de convergence, le mi- 





, 1 
nimum de convergence sera Ram. 


Sice point est situé & une distance finie, le minimum de 
convergence est positi/, et peut étre déterminé de la méme 
facon que le maximum. On n’a qu’a éloigner le dynamométre 
jusqu’a ce que, la convergence ne pouvant diminuer davan- 
tage, la fente soit vue en diplopie homonyme. Lorsque celle-ci 
se produit 4 une distance supérieure a deux métres, la flamme 
de la bougie ne constilue plus un objet trop large, et on peut 
s’en servir sans la cheminée du dynamométre. L’inverse de sa 
distance & lceil donne toujours le minimum de convergence 
en angles métriques (7). 

Il est cependant rare, et cela n’arrive que dans des cas pa- 
thologiques, que les lignes de regard ne puissent pas étre 
dirigées parallélement. Le minimum de convergence est, dans 
ce dernier cas, égal & zéro, parce que le punctum remotum 


est silué a Vinfini, et r= ==. 





son contour, d'une série de trous trés fins, formant une ligne verticaie, En 
approchant l'appareil des yeux, on se rend facilement compte du moment ow 
les points cessent d'étre vus distinctement, c’est-a-dire ou la réfraction dyna- 
mique combinée avec la réfraction statique ne suffit plus 4 adapter I'cil a la 
distance de l'objet. A ce moment on a atteint le punctum proximum de I'ac- 
commodation. L’une des divisions du ruban indique encore ici la distance (P4), 
l'autre la valeur correspondante en dioptries (p%), attendu que l'unité de me- 
sure de l'accommodation est la méme que celle de la convergence. 

Cet instrument sert encore & déterminer le rapport qui existe entre les 
deux fonctions nécessaires A la vision binoculaire. Tant qu’elles s'exercent 
toutes les deux normalement, les points lumineux sont vus simples et nets. 

Si l'adaptation optique est altérée, les points deviennent indistincts, mais 
la ligne qu'ils forment est vue simple aussi longtemps que la convergence est 
en régle. Lorsque cette derniére est insuffisante, |'adaptation étant juste, 
les points sont nets, mais la ligne se dédouble dans I'borizontale. Enfin, 
lorsqu'il y a 4 la fois vision indistincte et diplopie, on sait que l'une et l'autre 
des fonctions sont en défaut. 

Pour d'autres troubles dans la synergie des divers muscles de l’eil, qui se 
manifestent par une diplopie intermédiaire, a la fois dans la verticale et dans 
l'horizontale, on se sert d'un trou unique pratiqué dans la cheminée du dyna- 
mométre, 
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Mais la plupart des yeux normaux peuvent méme diverger 
plus ou moins. Le minimum de convergence est alors négati/. 
ll est toujours égal a l'inverse de la distance du punetum re- 
motum ; seulement, les lignes de regard divergeant, celui-ci 
nest pas situé eu avant de la téle, mais en arriére, a len- 
droit —R (fig. 1) ob ces lignes, prolongées en arriére, se ren- 
contrent. 

Comme, dans ces conditions, les lignes de regard ne se joi- 
gnent nulle part en avant des yeux, on ne peut pas mesurer, 
comme tout & Vheure, la distance du punctum remotum, pour 
en déduire langle de convergence. On procéde alors d'une 
facon inverse : on mesure d’abord langle de déviation des 
yeux, qu'on peut facilement réduire en angles métriques, et 
dont on peut déduire, au besoin, la distance du punctum remo- 
tum. 

La maniére la plus simple de déterminer cet angle est 
de se servir d'un prisme de force variable, placé devant un 
ceil, le sommet dirigé vers la tempe. Ce prisme, en déviant les 
‘“ayons lumineux vers sa base, oblige les yeux a diverger pour 
voir binoculairement un objet placé a grande distance. 

Cet instrument, dont le principe a déja été indiqué par 
Herschell, est obtenu par la superposition de deux prismes de 
force égale, qui lournent l'un sur l'autre, en sens inverse. On 
le trouve dans le commerce, muni d'un manche qui porte les 
degrés du prisme résultant de la rotation des deux yerres 
composants. A cette graduation, jen ai ajoulé une autre, 
double, sur la monture de linstrument. Elle indique, pour 
une ligne de base de 64"" (graduation externe) et une de 58"" 
(graduation interne), le nombre d’angles métriques exigé de 
chaque ceil, pour surmonter un degré donné du prisme. 

ll est facile d’établir le rapport qui existe entre la force d'un 
prisme et le nombre dangles métriques exprimant la déviation 
qu'il produit. Pour une ligne de base, ou écartement entre les 
centres de rotation des deux yeux (0 O' fig. 1) de 58"", comme 
chez les enfants, un angle métrique correspond a 1° 39! 39", 
soit 100’. 

La déviation produite par un prisme peut étre considérée 
comme étant égale a la moitié de son angle d’ouverture, qui 
se trouve gravé sur Jes verres prismatiques de nos boites 
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d’essai, ou sur le manche du double prisme. Done un prisme 
, oo x° X. 60! 
n° X produit une déviation de > ou de —; 





.Onn’a qu’a di- 


viser par 100 cette valeur pour obtenir les angles métriques 
X. 60’ 
2.100° 
_ Cette formule, réduite a sa plus simple expression, devient 
Les ; : ‘. ai ’ : 
To’° esl-a-dire qu'on n'a qua multiplier par 3 le numéro du 
prisme, et diviser le produit par 10, pour trouver, en angles 
métriques, la déviation qu'il représente pour une ligne de base 
de 58™". 

Lorsqu’on place le prisme devant un ceil seulement, comme 
dans la détermination du minimum de convergence a Vside 
du double prisme, son action se répartit sur les deux yeux. La 


correspondants : 


toads 3X ~ i ae 
déviation totale de To’ donne pour chaque cil Thee nprisme 


teas 18 con 
de 6° produit une déviation de o> 1,8 am. Mais, si les deux 
yeux s‘unissent pour neutraliser son effet, chacun deux n/a 
, : , IS , 

besoin de changer sa direction que de = 0.9 am, Ce rest 
qu’en munissant chaque ceil du prisme 6°, qu’il subit Faction 
totale de 1,8 am. Toujours, bien entendu, pour une ligne de 
base de 58"™. 

Lorsque celle-ci est plus grande, par exemple de 6%", 
comme chez les adultes, ’angle métrique est de 1° 50’ 110’, 


ee } a 
et notre formule devient Ti pow la déyviation correspondant 


: . 3X — ; 
au prisme X°, ou 55- pour leffet produit’ sur chaque ceil, 


quand ce prisme est placé devant lun d’eux. 
. ‘ 3X 3X 3X 
La moyenne entre les deux fractious a el 5 est de Th 


~ 


ou =, ce qui veut dire, qua défaul de tables de réduction, on 
‘ 

peut diviser par 7 le numéro du prisme, pour évaluer approxi- 

mativement en angles métriques la déviation, qu'il exige de 

chaque ceil, lorsqu’on le place devant l'un d’eux. Deux pris- 
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mes égaux devant chaque ceil produisent nécessairement un 
oY 
effet double, so il. 

Lorsque le punctum remotum de convergence est situé a 
Vintini ou au dela, nous déterminons done le minimum de con- 
vergence de la fagon suivante : 

Faisant fixer la flamme @une bougie placée & 6 métres ou 
plus, nous cherchons le prisme le plus fort qui, placé devant 
run des yeux, le sommet dirigé vers la tempe, puisse encore 
étre surmonté sans produire une diplopie homonyme. Nous 
lisons alors directement sur la graduation de notre prisme le 
minimum de convergence en angles métriques, ou nous le 
déduisons du numéro du prisme, & Vaide de la méthode que 
nous venons d'exposer (1). 


L’amplitude de convergence (a) est représentée par la dif- 
férence entre le maximum et le minimum de cette fonction. 

Nous pouvons done mettre @ = p —r. 

On voit que cetle expression est identique a celle que nous 
avons donnée pour Vamplilude daccommodation, en rédui- 
sant la formule de Donders (2). Pour éviter la confusion, nous 
munissons done, le cas échéant, @un petit * les membres de la 
formule de Vamplitude d@accommodation, dan petit © ceux 
de la convergence : a = p’ — rr. 

Des expériences quis élendent déjaa plusieurs centaines d’in- 
dividus, mont appris, qua 7é/a/ normal, le minimum de con- 
vergence s'approche de — 1 aa... le maximum est en moyenne 
de 9,5 am., Vamplitude de convergence de 10.5 am. (3). 





(1) La determination du minimum, aussi bien que celle da maximum de con- 
vergence, est beaucoup facilitée lorsqu’on munit l'un des yeux dun verre coloré, 
On pourrait craindre cependant que ce procédé, en rendant dissemblables les 
images rétinignnes, n’augmente ta difficulté de leur fusion, et que l'amplitude 
de couvergence ne se trouve ainsi reduite. Ceci arrive parfois, mais seulement 
dans la minorité des cas. Néanmoins, nous conseillons de +e servir du verre 
coloré seulement au début de Texperience, pour rendre la personne examinée 
attentive a la diplopie, et pour contrdler ses réponses. 

(2) Landolt. Vintroduction du systéme métrique en ophthalmolovie. Paris. 
1876, et in de Wecker et Landolt, Tvailé complet d’ophth., II, p. 19. 

(3) Ce resultat correspond bien a celui qu’ont obtenu Donders, Schuurman, 
de Greefe, Noyes, Reich et Hoffmann, avec des méthodes différentes. (Voir Lan- 
doit. Ophthalmotropométrie ; inde Wecker et Landolt, Traité complet dophth., 
1, p. S08-009, et Arth. Hoffmann, Ueber Beziehungen der Kefraction zu den 
Muskelverhaeltnissen des Auges. Strasbourg, 1884. 
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Ce qu'on appelle létat de réfraction des yeux n’a pas une 
influence bien grande, ni sur l’'amplitude de cette fonetion ni 
sur la valeur de ses composantes. 

armi les hypermétropes, aussi bien que parmi les myopes 
moyens, on rencontre les mémes chiffres pour p, 7 et a que 
chez les emmétropes (1). 

llen est autrement lorsque lPamétropie atteint des degrés 
trés élevés. Ainsi, un de nos hypermétropes de 6 D n’avait que 
3,5 am. damplitude de convergence. 

De méme dans les degrés les plus élevés de myopie, le 
maximum aussi bien que le minimum de convergence est gé- 
néralement trés faible. En ce qui concerne la premiére quan- 
tité, cela n’élonnera personne, élant donnée la tendance a la 
divergence qu'on rencontre chez ce genre d’amétropes. Pour 
le minimum, cela est plus surprenant. 

Mais il ne faut pas oublier que lamplitude de convergence, 
ou de fusion, comme l’'appelle Nagel, ne peut étre déterminée 
que chez les personnes capables de vision binoculaire. Cette 
derniére faisant généralement défaut dans le strabisme diver- 
gentdes myopes, les plus hauls degrés de divergence se déro- 
bent a la détermination de Vamplitude de convergence. D'autre 
part, ce résultat est conforme a celui de recherches d'un autre 
ordre que nous avons instituées il y a plusieurs années (2). 

Nous youlons parler de Vexamen du champ de fixation. 
Celui-ci nous montre que les excursions des veux fortement 
amétropes sont limitées dans toutes les directions. Nous ayons 





(1) D’aprés nos recherches, le minimum négatif de l'amplitude de conver- 
gence ou le pouvoir de diverger augmenterait suivant la serie : myopie forte — 
myopie faible — hypermétropie faible — anisometropie — hypermétropie 
moyenne — emmeétropie — myopie moyenne, 

Le maximum de convergence augmente comme suit : myopie forte et moyenne 
— emmétropie — anisométropie — hypermétropie faible — hypermétropie 
moyenne — myopie faible. 

L'amplitude de convergence augmente d’aprés l'ordre suivant : myopie forte 
— myopie moyenne — anisométropie — emmétropie — hypermétropie faible — 
hypermétropie moyenne — myopie faible. 

Nous répétons d’ailleurs que les diflérences sont assez petites, si bien que ces 
séries n'ont qu'une valeur relative. Une légére interversion dans ordre de ses 
composantes est bien possible. 

(2) Landolt. Les mouvements des yeux et leurs anomalies. (Congrés interna- 
tional des sciences médicales, Londres, 1881, et Arch. d'opht., I, p, 586, 
1881.) 
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expliqué ce fait par un développement insuffisant de l'appareil 
musculaire des yeux fortement hypermétropes, qui doivent 
étre considérés, 4 tous égards, comme arrétés dans leur évo- 
lution. 

Chez des myopes excessifs, par contre, c’est Uhyperplasie 
du globe et la distension des muscles qui en résulle, qui res- 
treignent les mouvements monoculaires aussi bien que ceux 
des deux yeux réunis. 


La partie négative de amplitude de convergence (—,) est, 
al'état physiologique, trés petite, en comparaison de la partie 
positive. Le rapport de l'une a l'autre peut varier de 1:9 jus- 
qu’a 1:20 et plus. 

Pour des appareils musculaires normaux, les deux valeurs 
augmentent ensemble. Cela se comprend : la convergence 
négative, ou divergence, élant due a la contraction simullanée 
des muscles abducteurs, la positive, 4 celle des adducteurs, 
les deux doivent ¢tre d’autant plus fortes, que le systéme 
musculaire est plus vigoureux, d’autant plus faibles qu'il est 
en général plus débile. Une valeur élevée de convergence né- 
gative n’implique done nullement une faible quantité positive, 
niinversement. Trés souvent c’est le contraire qu’on observe. 
En un mot, amplitude de convergence peul augmenter ou 
diminuer simultanément des deux cétés de zéro. On ne doit 
done pas la considérer comme un ensemble immuable, qui se 
rapprocherail ou s'éloignerait comme tel des yeux. 

Le fait peut cependant se produire dans certaines conditions 
pathologiques qui ninfluent que sur Tun des groupes muscu- 
laires, sans en allérer les antagonistes. Par exemple, un affai- 
blissement, une parésie de lun ou des deux droits externes, 
doit nécessairement diminuer, sinon anéantlir la partie néga- 
tive de l’'amplitude de convergence. En méme temps, les mus- 
cles adducteurs trouvant moins de résistance peuvent en 
augmenter la partie positive. L’inverse s’observe aussi, c'est- 
a-dire que les muscles préposés a la convergence ayant moins 
de prise sur les yeux, par suite de leur mode d insertion, de 
leur faiblesse, de la forme des globes oculaires, ou d'une 
autre raison, la partie positive de lamplitude de convergence 
se trouve diminuée. 
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Nous rencontrerons (ailleurs tous ees cas dans le chapi- 
tre de la pathologie. Avant de nous en occuper, nous avons a 
considérer encore Vamplitude de convergence & l'état normal. 

Le but de nos investigations élant essentiellement pratique, 
nous avons eu hate, en effet, de rechercher quelle doit étre au 
minimum amplitude de convergence pour que le Lravail bino- 
culaire puisse s’accomplir normalement ? 

lest évident que, ce travail s’exécutant toujours a une 
distance finie, la foree qu'il réelame est prélevée sur la partie 
positive de Vamplitude de convergence. C'est donc la valeur 
que nous avons appelée p qui la fournit. 

Les occupations a courte distance exigent généralement un 





pt 1 : , P : 
rapprochementdes objets a = ou > de métre. Elles nécessitlent 
t 


3 
done 3 ou 4 am. de convergence. 

En comparant ces chitfres avec la valeur élevée que la partie 
positive de Vamplitude de convergence représente a état 
normal, on pourrait croire que cette derniére est non seule- 
1 ment largement suffisante, mais trés souvent inutilement 





grande. Mais un raisonnement de ce genre nest pas admissible. 

Il faut se rappeler @abord qu'un travail museulaire ne peut 
étre fourni pendant un certain laps de temps, qu’a la condition 
qu'il wexige pas @emblée toute la force musculaire disponible. 
En d'autres termes : il faut qu il y ait loujours une certaine 
quantilé de force en réserye pour remplacer celle qui s'use 
pendant la durée du trayail. 

De plus, nous layous déja fait remarquer & propos du mus- 
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cle ciliaire, pour Faccommodation (1), ce fonds de réserve ne 
représente pas une valeur absolue, toujours la meéme, par 
exemple, une, ou une demi-dioptrie, comme on semble Vad- 
mettre encore généralement, mais une quantilé proportion- 
nelle & la totalilé daccommodation dont Vindividu dispose, 
une guole. 

Un exemple suffira pour justifier ce que nous avancons. 
Deux personnes se présentent, se plaignant d’asthénopie 
accommodative. Elles ne peuvent pas accomplir leur travail 
qui les oblige & se rapprocher jusqu’&a 25 cent. ou 1/4 de 





(1) Landolt. Refraction et accommodation, in de Wecker et Landolt, Treité 








— 


complet d’ophth., Il, p. 354 et 454. 
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meétre, sans que la vue se fatigue au bout d’un instant. Lune 
Welles, emmétrope, a 42 ans, et, par conséquent, 4D d’ampli- 
tude d’accommodation. L’autre est hypermétrope de 8 D, mais 
n'a que 15 ans, done 12 Dd’ amplitude d accommodation. Toutes 


, 7 . ; — 
deux ont leur punctum proximum a z de metre, cest-a-dire 


juste ala distance 4 laquelle elles désirent travailler. Elles 
d¢pensent la totalité de leur accommodation rien que pour voir 
nettement a la distance voulue. De la leur asthénopie. 

Or, en donnant a la premiére un verre convexe d'une 
dioptrie, elle sera parfailement satisfaite et travaillera avec 
celle dioptrie en réserve des heures entiéres. I n’en sera pas 
de méme de la seconde. Une dioptrie ne lui suffira pas. Et 
pourquoi pas? Quelle est la différence entre la dioptric ajoutée 
a la réfraction dun individu de 42 ans et celle ajoutée a Veeil 
(un jeune homme de 15 ans? — C’est que lune représente 
le quart de famplitude d’accommodation qui n'est que de + D, 
landis que Pautre équivaul seulement au douziéme de cette 
amplitude qui est égale a212 D. Pour rétablir la proportion, il 
faut donner 3 Dau jeune homme. Alors il travaillera avee les 
3/4 de la force de son muscle ciliaire, comme le premier, et 
en aura 1/4 en réserve. Avec un verre auxiliaire de 1 D, le 





Si / iil 14 ; ; 
travail exigerait de lui d’emblée les — de sa force, ce qui est 


12 
évidemment beaucoup lrop. 

Soit dit en passant, la quole daccommodation qu'il faut 
avoir en reserve pour un travail @une certaine durée est, 
apres nos recherches, de 1/% & 1/3 de Vamplitude @accom- 
modation 

I] nous importait de connailre fa gale de convergence. On 
pouvail déja supposer @ préoré que, cetle derniére élant une 
fonction des muscles striés, dont lénergie tolale est générale- 
ment bien moindre que celle des muscles @ fibres lisses, ij 
fallait une réserve de convergence plus considérable que 
Waccommodation. En effet, @aprés ce que nous avons observé 
jusquwa ce jour, la quote de convergence en réserve doit étre 
de 2/5 ou 3/% de la partie positive de celle fonction. En 
autres termes : si la vision binoculaire doit durer un cer- 
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tain temps sans fatigue, il faut qu'elle n’exige pas, a la fois, 
plus du tiers ou du quart de la force adductrice. 
a ; “e - 1 m ; 
Ainsi, dans exemple précédent (25 cent. ou —— de dis- 
F t 


tance du travail), qui exige 4 am. de convergence, il faut 


2x 4—Sam.enréserve, done 12 am. de force adductrice 


; . im i 
en tout. Pour travailler &@ ——, cas plus usuel, il faul 
> 
; -Gam., voire meme 3 *«< 3—Y9, et une totalité de 


_ 





xs 

I+353—9oudeY +5 = 12 am. de convergence. En un 
mot, p doit toujours étre de 3 4 & fois plus grand que la con- 
vergence correspondante & la distance de Vobjet, puisque 
pour dépenser 1, il faut avoir 2 ou 5 en réserve. 

Etant donnée cette condition, on ne trouvera plus que la 
nature ail élé trop prodigue dans la dispensation de notre 
force adductrice. On yoit, en effet, que celle-ci ne dépasse en 
général pas beaucoup les exigences du travail @ une distance 


moyenne (1). 


Mais ce fail est surtout important pour le diagnostic et le 
traitement de Vasthénopie musculaire. Lorsque j'ai affaire, par 
exemple, & un cas @asthénopie queleonque, el que je désire 
me rendre comple, si celle-ci est attribuable & une anomalie 
de lVappareil moteur des yeux, je demande dabord dans 
quelles conditions ces troubles visuels se produisent? — Ce 
sera généralement pendant le travail de prés. 

Je m’informe alors de la distance a laquelle s’accomplit 
cette occupation ? Elle peutétre dictée par la nature du travail 
ou par la réfraction des yeux. Supposons qu'elle soit de 1/38 
de métre. Elle exige done Temblée 3 am. de convergence. Le 
malade en a-t-il 3 ou & fois plus? 

Aprés m/’étre assuré que le minimum de convergence (7) 
nest pas posilif, je détermine simplement le maximum de 
convergence (7) a aide du dynamométre. Si je le trouve 
suffisant, il n’y a pas lieu de s’inquiéter de Vappareil moteur 
des yeux. S‘il est au-dessous de la valeur requise, une simple 





lm 1m lm 
(1) On peut admettre “= pour la gravure, 7 «(pour la couture, 3 «peur 


: lm 
certaines lectures, . - pour la peinture, le piano, etc. 
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soustraction nous indiquera combien il manque a@ l’asthénope 
d'unités de convergence. ; 

Supposons que nous ayons trouvé, dans notre cas, un 
maximum de convergence de 7 am. Il manque done a notre 
malade, pour pouvoir travailler & 1/3 de métre, au moins 
9— 7= 2am. 

Voila le diagnostic nettement élabli. 

Il s’agil maintenant de savoir comment nous pouvons remé- 
dier & cette insuffisance? — Il existe pour cela différents 
moyens, mais on ne s'est pas encore rendu un compte exact 
de leur efficacité. 

C'est d’abord Véloignement de Vohjet fixé. Ce reméde sera 
rarement applicable, attendu que le malade laura générale- 
ment déja épuisé avant de s’adresser & nous, ou que cel 
éloignement est interdit par la nature méme du travail. Toute- 
fois, si le rapprochement du travail est un effet di a la réfrac- 
tion statique ou dynamique, & la myopie ou & un spasme de 
accommodation, on peut agrandir cette distance et diminuer 
la convergence nécessaire, en allongeant la vision distincte, 
soit a aide de verres, soitau moyen d'un mydriatique. 

ll faut cependant se demander combien on peut gagner ainsi 
au profil du soulagement des muscles ?— On trouvera qu’en 
général c’est peu de chose. Ainsi, dans exemple choisi, notre 


iia : ee In 
malade pourrait bien porter son livre de 33a 40 cent., de z 4 


1m ; ; — Bi ee a , : 
se, Mais de celle facon, il n’aurait diminué que d'un demi- 
~~," 


angle métrique la convergence requise. Il est vrai, d’autre part, 
qu’en travaillant avee 2,5 au lieu de 3 am., il ne lui faut plus 
un p de 9 am., mais seulement de 3 >< 2,5 = 7,5 am. Néan= 
moins, il ne les a pas. ll lui manque encore un demi-angle 
métrique, quantité qui n’est nullement négligeable, attendu 
que les 2/3 de réserve ne représentent qu'un minimum. 

Un second moyen de venir en aide au travail musculaire 
consiste dans lemploi des prismes. L’effet de ces verres, 
placés devant chaque ceil, les sommets dirigés vers les tempes, 
est, de donner au faisceau de rayons lumineux provenant de 
Vobjet la méme direction que si celui-ci s’élait éloigné sur la 
ligne médiane. La convergence requise par la vision binocu- 
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laire est done diminuée proportionnellement a la force de ces 
prismes abducteurs. 

Mais l'usage des verres prismatiques est forcément restreint 
par les effets opliques accessoires quils produisent : irisation 
des contours, changement apparent de forme, de niveau, de 
distance de Vobjet fixé, et le poids quils prennent aussitot 
quils dépassent un certain angle douverture. Il west guére 
possible @employer des prismes dépassant +. 

Or, apres ce que nous avons exposé plus haut, des prismes 
de 4° placés devant chaque cil allégent la convergence de 
1,2 am. pour une ligne de base de 58"", de 1,1 am. pour une 
de G™" (1). 

Ce west pas grand chose, comme on voil, el il est bon de 
savoir que les prismes, aussi bien que le décentrage des verres 
sphériques , ne constituent quune faible ressource contre 
lasthénopie musculaire. On ne perdra done pas son temps, en 
présence @un haut degré Winsuffisance musculaire, en inutiles 
essais de yverres prismatiques, incapables de procurer au 
malade le. sulagement quil réclame. 

Dans certains cas, ce bul sera atteint par la Ccombinaison de 
Véloignementdu travail avee des lunetles prismatiques. Ainsi, 
dans exemple de tout a Vheure, le malade ayant déplacé 
son ovvrage de 33 a 40 cent., avail gagné un demi-angle mé- 
trique. Tl lui manquait encore un autre demi-angle métrique. 
Nous pouvons le lui donner au moyen des prismes 1°30’, s'il 
s'agil d’un enfant, de 1°50", si nous avons alfaire & un adulte. 

Il va sans dire que, le fonctionnement de Vappareil moteur 
des yeux élant loin d@étre soumis & des lois mathématiques, 
nous ne nous en tiendrions pas rigoureusement au résullat de 
notre calcul. Nous ordonnerions, dans un cas parcil, simple- 
ment les prismes 2°, qui existent tout préparés dans le com- 
merce. Nous y serions d’autant mieux auloris¢é, que nous 
nous sommes basé, dans nos considérations, sur le mini- 
mum de convergence requis pour le travail. Cela n’empéche 
pas, d ailleurs, quune question du genre de celle qui nous 
occupe ne puisse étre résolue autrement qu’ayec le secours 
du ealeul et & Paide de chillres fournis par des expériences 

(1) Pour obtenir juste 1 am., il faut, dans le premier cas, 2 prismes de 3°,33; 
dans le second, de 3°,66. 
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nombreuses. Sans cela, on peut étre sir de discuter éternel- 
lement dans le vague et de n’arriver jamais 4 un résultat 
précis. 

Le concours que peuvent nous préter l’éloignement de 
objet et les verres prismatiques étant épuisé, voyons quelles 
ressources nous Offre /a chirurgie dans le traitement du genre 
d’asthénopie qui nous occupe. 

Les principales opéralions qui peuvent entrer en considé- 
ration sont : 

La fénotomie d'un ou des deux droits externes ; 

LVavancement @un ou des deux droits internes ; 

Et la combinaison des deux opérations : ténotomie de lex- 
terne avec avancement de linterne. 

Le principe du premier de ces modes dintervention chirur- 
gicale est évidemment d’augmenter la puissance d'action des 
muscles adducteurs en diminuant celle de leurs antagonistes, 
les abducteurs. 

De cette facgon, nous rapprochons nécessairement le punc- 
tum proximum de convergence. Nous augmentons de son cété 
amplitude de convergence, mais nous la restreignons de 
l'autre, celui du punctum remotum. Or, le punclum remotum 
de convergence ne doit jamais se rapprocher en deea de Vin- 
fini, sans cela il y aurait strabisme convergent et diplopie ho- 
monyme dans le regard au loin. En d’autres termes, le mini- 
mum de convergence (7) ne doit pas dépasser zéro du cété 
posiltif. 

ll s’ensuil que les cas ott le maximum (y) de convergence 
est insuffisant, mais of le minimum (7) est juste égal a zéro, 
ne se prétent pas a la ténotomic, car toute diminution de l'am- 
plitude de convergence du cété de son punctum remotum fe- 
rail tomber Vindividu dans le strabisme convergent relatif, et 
l’on aurait acheté la vision binoculaire de prés au prix de son 
abolition pour grande distance, et d'une diplopie souvent plus 
génante que ne Pétait Vinsuffisance des adducteurs. 

ll faut done, pour qu’on puisse tenter celle opération, que 
le minimum de convergence soit négatif, quil existe une cer- 
taine force de divergence, car c'est sur celle-ci seulement 
qu'on peut prélever la quantité dont on désire augmenter ta 
convergence positive. 


AKCH, D'OPHT, — MARS-AVRIL 1885, 
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Ce raisonnement semble logique et inatlaquable. Mais ici 
doivent s’arréter nos considérations théoriques et aprioris- 
tiques. On est allé beaucoup trop loin dans cette voie, et 
non seulement lon n’a abouti a rien qui vaille, mais lon 
est tombé dans beaucoup d'erreurs des plus grossiéres. 
La pathologie, aussi bien que la physiologic de lappareil 
moteur des yeux, se dérobe aux déductions théoriques. Ces 
sciences ne se basant que sur des vérilés inductives résultant 
Wexpériences, les questions qui s’y ratlachent sont beaucoup 
plus complexes que ne croient ceux qui les ont abordées avec 
des schémas tels que le parallélogramme des forces, etc., et 
cependant beaucoup plus simples, dans leur réalité, qu'on ne 
Vimaginerail en voyant les pages remplies de formules qui ont 
été éeriles & leur sujet. 

Nous espérons done arriver &@ une solution de notre pro- 
bléme uniquement par observation consciencieuse des faits. 
Cel espoir a bien plus de chance de se réaliser depuis que 
nous possédons une méthode d’examen simple, précise ct 
pratique. 

Pour ce qui est de la 4énotomie des droits externes, dans 
Vinsuffisance des adducteurs, on peut se demander si le su- 
perflu que Popération enléye & lune des extrémilés de lam- 
plitude de convergence, s’ajoute directement, sous forme de 
bénélice, & Pautre extrémité? Si, par exemple, j'ai un malade 
disposant de 3 am. de force de divergence (7 = — 3), puis-je 
sacrifier cette derniére tout entiére dans l'intérét de la con- 
vergence positive, puisque la faculté de diverger n'a, comme 
telle, aucune ulilité pour lui? Une ténotomie sagement dosée 
d'un ou des deux droits externes fera disparaitre la partie né- 
galive de Pamplitude de convergence, porltera son punctum 
remotum a Vintini, el, en diminuant la force de leurs antago- 
nistes, augmenteral'eifet de la contraction des muscles adduc- 
leurs. Mais cette augmentation de la convergence positive sera- 
t-elle juste équivaleale & la diminution de la négalive, par 
exemple 3 am. dans notre cas? Si notre malade a eu, avant 
’opération, une amplitude de convergence 

P- r =a 
7—(—3) = 10 am. 
aura-t-il ensuite 10— O = 10am.? 
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De cette facon, Vamplitude de convergence resterait inal- 
lérée, ses composantes seules ¢lant changées. 

Nous avons répondu ailleurs (1) déja a cette question, en 
disant que le cas supposé dans notre exemple est possible, 
mais que nos observations nous font croire que les choses ne 
se passent généralement pas ainsi. 

Lorsque les muscles oculaires fonctionnent normalement 
pour chacun des yeux, ce quise révéle & ’examen du champ de 
fixation monoculaire (2), et que le trouble de motililé ne se 
manifeste que lors de la collaboration des deux yeux; lorsque, 
en d'autres termes, lVinsuffisance nest que relative, appré- 
ciable dans le champ de fixation binoculaire, alors la ténoto- 
mie convyenablement dosée et le traitement conséculif bien 
dirigé ne déplacent pas seulement amplitude de convergence, 
mais Pauymentent encore. 

Citons une observation entre plusicurs : 

Elle concerne un officier du génie, bon observateur s’il en 
fit, myope de 6 Da gauche, de 7 Da droite, et astigmate de 
1,25 D aux deux yeux. Malgré la correction de ce défaut optique, 
une asthénopie extreme lui rend impossible tout travail pro- 
longé & courte distance. En effet, sa convergence posilive 
nest que de 7 am.; la négalive de 3 am., par conséquent 
Vamplitude de 7 —(—3) = LO am. 

Nous pratiquons la ténotomie du droit’ externe droit, sans 
sacrifier autre chose que les 3 am. de divergence, e’est-a- 
dire sans obtenir de diplopic homonyme. 

Trois jours apres, il y avait p= 12 am. 

r—=—A am. 


done a: 133 aa. 


Nous avions done perdu 2 am. de divergence ou conver- 
gence négative, el gagné 5 am. de convergence positive. 
L’amplilude était augmentée de 3 az., eb surtout la partie 
positive (#), accrue jusqu’éa 12 am., était devenue largement 
suftisante pour le travail de prés. Aussi, une lettre que nous 
avons recue plusieurs semaines aprés, nous annonce-t-elle que 





qd) Landolt. Rétraction et accommodation, in de Wecker et Landolt, Trait? 
complet Cophth., Ul, p. 469. 
t2, Landolt. Archives d'opht., 1, p. 586 1880-81. 
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le malade se sert maintenant de ses yeux avee la plus grande 
facililé. 

La ténotomie ne saurait évidemment donner un résultal 
aussi favorable dans les cas ott les muscles oculaires sont 
trés faibles. Ceci arrive surtout, comme nous lVayons dit, dans 
les hauls degrés de myopie, of, par suite de leur distension, 
ils ont perdu de leur contractilite. 

Le champ de fixation monoculaire, aussi bien que le bino- 
culaire, est notablement restreint, de méme que amplitude 
de convergence. Nous avons observé un cas ot le maximum p 
n’élait que de 1,5, le minimum 7 == — 2, done l'amplitude 
de 3,5 am. 

Dans ces conditions, la ténotomie des droits externes dimi- 
nue cerltainement aussi Famplitude de convergence du colé du 
punclum remotum, el Paugmente du cdté rapprocheé; mais la 
diminution semble généralement étre plus grande que laug- 
mentation. L’amplitude est done, en réalilé, restreinte et, si 
elle était faible dés le début, il est matériellement impossible 
de ramener le punctum proximum @ la distance du travail, 
sans produire un strabisme convergent énorme, se manifes- 
lant déja & courte distance. En d'autres termes, le minimum, 
aussi bien que le maximum de convergence, sera une valeur 
positive trés élevée. Dans exemple cilé, p peut devenir 7 am. 
alors que 7 devient +- 4 am. La diplopie homonyme commen- 


~ ‘ — , , 
cerail au plus &@ +m. (25 em.), si ce nest plus pres encore, et 
L 


amplitude de convergence ne serail plus que de 7 — +3 am. 
Souvent elle perdra méme davantage par le fail de la téno- 
lomic. 


- 
‘ 


En oulre des cas ot ¢ est nul ou posilif, la lénotomie ou 
loule autre opération est done contre-indiquée chaque fois 
que amplitude de convergence est trés restreinte. 

Lorsquelle west pas Lombée au-dessous d'un certain chitfre 
el que Pélat des muscles oculaires nest pas défavorable, on 
peulsonger & augmenter le maximum, aussi bien que lampli- 
tude de convergence en général, par Parancement dun ou des 
deur droits internes. 


(i) Landoit, Arch. @opht., p- 603, issl. 
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Le but de cette opération est évidemment d’augmenter la 
force des muscles adducteurs en leur donnant une insertion 
plus favorable. Il est aussi évident que, de cette facon, on 
rend la tache plus difficile & leurs antagonistles, les abdue- 
teurs. 

Nous avons done ici encore une augmentation de la portion 
rapprochée de ’amplitude de convergence au détriment de la 
partie éloignée. Mais il nest pas possible de dire @ priort 
lequel des deux effets femportera sur lautre, ni quel sera le 
résultat total de Popération. Ici encore il faut laisser la parole 
i Vexpérience. 

Cette expérience, nous lavouons, nous ne avons tentée 
qu’avee la plus grande réserve. L’avancement musculaire est 
une opération bien plus compliquée que la ténotomie et n'est 
pas aussi facile & doser que celle-ci. Si nous Vemployons trés 
couramment dans les cas de strabisme oti, avee quelque 
habitude, on ne risque guére de dépasser letfet youlu, nous 
n'y avons pas encore ecu souvent recours pour remédier & une 
simple insuflisance musculaire. Mais nos résultats ont élé si 
favorables que nous nous proposons (étendre considérable- 
ment Vemploi de cette opération dans Vatfection qui nous 
oeecupe, 

Qu il nous soit permis de citer a ce propos quelques obser- 
vations des plus instructives. La premiére forme, pour ainsi 
dire, la transition de la ténotomie & Vavancement musculaire. 
Elle a été pour nous concluante. 

Il s'agil d'une jeune fille anémique, hypermétrope aux deux 
yeux de 0,75, avee asligmatisme hypermétropique de 1 D. 
L’acuilé visuelle est normale. Elle est atteinte dasthénopie 
musculaire extréme. En effet, son amplitude de convergence 
se décompose comme suil: 


jp) — 5 


_ ' a—z5d5 am. 
i= = O,o \ 


Cette jeune personne est trés intelligente et répond parfai- 
lement bien; cest-d-dire que les résulats des expériences, 
fréquemment répélées sont toujours les mémes. Le cas était 


done des plus favorables pour élucider notre question. 
Aussi l'ai-je suivi pas a pas, jour par jour, el en présence de 
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mes éléves et assistants. Je leur fis observer d’abord que ce 
cas ne se prétait pas bien & la ténotomie, vu la faible valeur 
de — 7, mais que nous aurions de suite recours 4 une suture 
conjonctivale ou méme musculaire, si Veffet de lopération 
devait se montrer trop élevé. Sajoutai que, dautre part, il 
serait facile de diminuer au besoin leffet de cette suture, en 
lenlevant de bonne heure, ou, le cas éehéant, en instituant 
des exercices orthoptiques. Or, immédiatement aprés la téno- 
tomic, nous constatames : 


p==7 as 
? = a 1 510 
Il nous parut trop risqué de laisser persister cette haute 
valeur positive de 7. Nous placdmes done une suture compre- 
nant le musele ténotomisé, et nous la serrimes jusqu’a 
obtenir : 
p= 7 | 
r=+0,5 J} 


Ce minimum de convergence positif de 0,5 am.ne nous 
inquiéla plus, attendu que des expériences antéricures nous 
avaient prouvé qu'un léger excés de convergence immédiate- 
ment conséculif & Popération disparait généralement lorsque 
le musele ténolomisé s’est ratlaché et a repris ses fonctions. 

En effet, trois jours aprés, 7 n’était plus que + 0,25 am. 
landis que p s‘était accru jusqu’a 9 am. L’amplitude de con- 
vergence était done de 8,75 an. 

Nous pratiquames néanmoins, ce méme jour, lavancement 
du droit interne du méme ceil, sans toucher & Vexterne. 

Le lendemain nous irouvions : 


a = 6,5. 


»: 10 
/ = / “a= 410.5. 
r= — —S—OW \ 

Lexcellent etfet de cette opération ne fit quaugmenteravee le 
lemps, comme des examens minutieux et répélés nous le prou- 
vaient, si bien que plus de six semaines aprés lavancement, 
nous avions : 

rs 10 a 
/ / == 44.25. 


— / 
r=— 1,25 4° 
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et que p peut méme atteindre jusqu’d 14 am. quand les yeux 
de Ja malade n’ont pas élé fatigués auparavant. 

Ce cas fut presque décisif pour nous. Il nous semblait en 
résuller, avec évidence, la supériorilé de tavancement muscu- 
laire sur la ténotomie. Cette derniére, en effet, tout en mena- 
cant la malade de diplopie & grande distance, lui avait procuré 
4 peine une force de convergence suffisante. L’avancement, 
par contre, a rendu lamplitude de convergence absolument 
normale. Non seulementla partie positive s’estaccrue de facon 
i permettre & cette jeune fille de travailler aisément a la dis- 
lance voulue, mais un certain pouvoir de divergence la met a 
jamais & Vabri de tout danger de strabisme convergent, 
meme relatif. En un mot, Vavancement musculaire a augmenté 
amplitude de convergence notablement du cdoté rapproché, 
sans rien en sacrifier du cdté éloigné. 

Depuis cel essai, nous avons cherché a étendre aussi aux 
vas dinsuffisance de convergence Vemploi de lavancement 
musculaire, @aprés la méthode que nous avons indiquée (1). 

L’oecasion d’enrichir notre expérience a cet égard ne de- 
vail pas se faire altendre. Peu de temps aprés le cas men- 
lionné, se présenta un gareon de 13 ans. alteint d’asthénopie 
extréme. IL avait déja subi en vain toute espéce de traite- 
ment et des propositions dopérations tellement absurdes (2), 
que sa mére, qui n'est pas médecin — elle n’est que sage- 
femme, mais cependant une femme sensée — en ful révollée 
et nous amena l'enfant. 

Linsuffisance des adducteurs frappait & premiére vue. 
Néanmoins, comme il existail en méme temps un spasme 
marqué @accommodation, nous inslituames d’abord une cure 
(atropinisalion et de repos qui dura quatre semaines. Il vé- 
duisil la myopie apparente a son degré réel de 1,25 D, en por- 
tant Vacuilé visuelle de 0,7 a 1. 

Pendant la cure, ’amplitude de convergence était de : 





oe — 


, . . . . ® 
(1) Eperon. De l'avancement musculaire combiné avec la ténotomie. Arch. 
d@opht., Il, p. 297 et 393, 1883. 
(2) Double iridectomie pour glaucome infantile! 











120 LANDOLT. 


Aprés la cure : 


?P = 3,25 — 
9° @ = GD. 
r= 1—— 4,0 


On voit que l'abstention du travail oculaire et le régime 
ortifiant avaient profité a la force des muscles abducteurs 
aussi bien qu’adducteurs. Néanmoins ces derniers étaient 
encore beaucoup trop faibles pour suffire au travail bino- 
culaire. 

Nous procédames alors 4 l'avancement d’un des droits in- 
ternes. Immédiatement aprés, nous conslatames : 


p = plus de 20 (1) 
r=+1,75 
La valeur positive de 7 diminua de jour en jour. Le lende- 
main, elle n’étail que de 41,5, le surlendemain 0; le quatriéme 
jour, elle élaitnégative et égale 4A—1,5 am., tandis que la haute 
valeur de p n’avail subi aucune diminution. Cing jours aprés 
J opération, nous enleyames les fils et nous constatames : 


a au moins 18 am. 


p = plus de 20 


f‘=—Z 


a = au moins 22 am. 


Cet heureux résullat s'est maintenu inyariable jusqu’a ce 
jour, e’est-a-dire depuis plusieurs mois. 

Si j'ai rapporté ce cas dune facon si détaillée, c'est qu'il 
coneerne — comme dailleurs aussi les précédents — une per- 
sonne dans les réponses de laquelle on pouvait avoir pleine 
contiance. Ces recherches étant encore neuves, il est évident 
que les observations ne sauraient ¢tre prises avec trop d’al- 
tention. C’est aussi pour cette raison que je m’abstiens de 
trop généraliser les résultats de mes expériences, quoique la 
méme opération, pratiquée dans des conditions analogues, 
m ait donné depuis des résullats semblables. Je ne veux que 
constater des faits. Mais jajoute quil en est résulté pour 
moi la conviction qu’en poursuivant la voie indiquée, nous ar- 
riverons & une thérapeutique plus rationnelle, plus stre et 
plus efficace de lasthénopie musculaire. 





(1) C’est-i-dire que l'objet de fixation pouvait étre rapproché presque jusqu’a 
la racine du nez, que les yeux le suivaient et que, malgré l'emploi d'un verre 
coloré, il n’était pas vu double. 
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CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE LA FACULTE DE LYON. 
ESSAI SUR L’ATROPHIE DU GLOBE OCULAIRE 


Par MM. GAYET, 
Professeur. 


Albert MASSON, 
Chef de clinique. 


Nous nous proposons, dans ce travail, d’étudier latrophie 
de Veil, c’est-a-dire la série des phénoménes par lesquels 
passe un globe oculaire normal pour arriver 4 cet élat plus ou 
moins informe, qu'on appelle un moignon. Nous espérons 
démontrer que si, dans cette transformation, une grande part 
peut étre altribuée aux influences désordonnées des lraumatis- 
mes, alarupturedesmembranes suivie du brusque échappement 
des milicux, une part non moins sérieuse peul étre réservée 
a des actions intéricures et & la mise en jeu de forces cicatri- 
cielles dont Vetfet doit étre préyu el en quelque sorie pesé 
d’avance. C'est méme celle démonstration qui pourra donuer 
a notre essai quelque originalilé et quelque a propos. 

On a tant écrit sur des yeur phtisiques, on a tellement 
multiplié les descriptions et les dessins sur les altérations de 
leurs différentes parties, que personne ne saurail s’altendre 
& nous voir publier des découvertes sur le méme terrain. 
Aprés H. Muller, Wedll, Ivanoff, Pagenstecher, Olto Becker, 
Poncet ct tant @autres, il y a peu a glaner ; mais en revanche 
ona bien peu éeril sur la phfis‘e de Vevil envisagée dune 
facon générale, et, & notre avis, le sujet vaut la peine qu’on 
sy arréte. 

Je ne sais pas si expression de phtisie du bulbe a été con- 
nue de Demours; mais, dans son Trailé de 1818, ilne fail que 
deux fois allusion & Vatrophie de leil, sans se préoceuper du 
reste, ni de la facon dont elle se produit, ni de ses effets sur 
Vorgane de la vision. 

Wardrop, de son cété, qui a écrit sur la sympathie des 
choses si lumineuses, ne fail aucune allusion & Vélat qui nous 
oecupe, et nous ne croyous pas quil Tail nommé une seule 
fois. 

En 1818, Weller, dans son Trailé, consacre & ce qu'il nomme 
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la phtisie du bulbe un article ov il la définit : « Un état parti- 
« culier du globe oculaire dans lequel Vabsorpltion devient 
« prédominante, sans qu’il y ait aucune trace de suppura- 
« tion. » Il exelut done toute atrophie consécutive a un 
phlegmon ou a un traumatisme, ce qui, a notre avis, est une 
faute. L’ouvrage de Meddlemoore, publi¢ en Angleterre en 
1835 contient un chapitre sur Vatrophie du globe et surtout 
un autre sur sa suppuration, oli la formation d'un moignon est 
nettement indiquée comme le résultat ultime du processus 
inflammatoire et ot sont décriles d'autres altérations, parmi 
lesquelles figurent celles plus ou moins hypothéliques de 
l'épuisement par l’exercice, ou de la diminution dans la sécré- 
tion des humeurs. La description donnée par le chirurgien 
anglais @un moignon oculaire prouve qu’il l'avait observé 
avec exactitude. Il se pose méme sur l'état de la sclérotique et 
de son contenu, de trés judicieuses questions, qu'il n’essaye 
pas de résoudre, et se contente des seules explications possi- 
bles & son époque. Un peu plus tard, Mackenzie se montre 
beaucoup plus explicite et témoigne de connaissances autre- 
ment approfondies. Il signale le décollement de la rétine, et la 
forme carrée du moignon comme conséquence de laction des 
muscles droits ; il met en évidence les épanchements sanguins 
sous la choroide et Vatrophie de la papille et du nerf optique 
pouvant remonter jusqu’aux tubercules quadrijumeaux. 

Matheureusement, ayee des notions si exactes, il na pas 
essayé de généraliser, ni darriver & la conception compléte 
des formes pathologiques et de Venchainement des phéno- 
meénes. 

Je ne citerais méme pas Caron du Villard, qui ne donne 
aucune description du marasme oculaire, s'il navait élabli une 
distinction entre celui qui est spontané et celui qui résulte 
toujours d’une suppuration. Pour Desmarres, lexpression 
phtisie n’existe pas, et nous avons di chercher sous le nom 
Watrophie tout ce qui est relatif & de sujet. Dans le court cha- 
pitre qui lui est consacré, la confusion est compléte entre les 
formes diverses, et seule la question des sympt6mes est suf- 
fisamment traitée. lei encore, nulle tentative pour rattacher 
les effets 4 leur cause. L’ouvrage auquel nous faisons allusion 
date de 185%. Douze années plus tard, Fano devient beaucoup 




















ATROPHIE DU GLOBE OCULAIRE. 123 


plus explicite et emploie le mot phtisie comme désignant une 
atrophie trés compléte du bulbe. Il admet trois degrés, au 
fond absolument arbitraires, signale la dissection de Sichel, 
comme ayant permis a celui-ci de reconnaitre sur la cornée 
des plis de ratatinement (Ann. docul., t. XVI, p. 171), et enfin 
accuse lexistence des grands plis seléroticaux. Cette page de 
son Trailé est une de celles qui conticnnent les renseigne- 
ments les plus compiets que nous possédions sur ce sujet. 

La table du Traité des maladies des yeux de M. de Weeker 
ne contient aucune mention spéciale de Vatrophie du bulbe, 
et je n'ai trouvé nulle part de description de cet état du 
globe. Jen dirai autant de Vouyrage de Galezowski. Néan- 
moins, dans l'article qu'il a fait pour le Handbuch, Von Greefe 
et Semisch, M. de Wecker a indiqué la phtisie du bulbe 
comme une terminaison naturelle de Vhyalitis, eb méme fait 
mention dune phtisie partielle (Die Enkrankungen der Uveal- 
tractus und der Glaskorpers, p. 677). 

Dans le méme manuel, Otlo Becker cite cette terminaison 
apres la périophtalmie, qui survient quelquefois a la suite 
d'une extraction de cataracte compromise par kératilis, iritis, 
eyclile, ele. Enfin Leber la signale comme une conséquence 
du décollement de la rétine, de la présence d'un cyslicerque, 
de Penvahissement de la rétine par un glidme, ete. 

Nous n’en finirions pas si nous voulions poursuivre ce tra- 
vail historique et aligner toutes les citations qui, dans les 
recueils périodiques des diverses nations, se ratlachent a 
cette question; qu'il nous suffise de répéter que, nulle part, 
nous n’avons trouvé la trace d'un travail syslé¢malique, ayant 
pour but de rechercher les causes générales de la phtisie bul- 
baire, ses espéces, si elle en a, enchainement des phéno- 
ménes qui la produisent, et les raisons qui la fixent dans sa 
forme définitive. 

Chemin faisant, dans nos recherches bibliographiques, nous 
avons rencontré (Arch, f. Ophtalm., t. XI, 2, p. 256) un mé- 
moire de Von Grefe relatif & une affection oculaire, qu'il dé- 
signe sous le nom de phtisie essentielle, bientot suivi (Areh. 
f. Ophtalm., XU, 2, p. 407) dune observation de Nagel ayant 
trait au méme sujet. En 1870, Rasborough Swanzy, assistant 
du premier, publia dans les Annales d’oculistique un mémoire 
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de quelques pages, bient6t suivi d’observations analogues 
des fréres Berthold. Mais nous n’avons pu voir, dans les fails 
cilés par le maitre de Berlin ou ses éléves, rien qui se ral- 
fache au sujet que nous voulons trailer, ef nous nous asso- 
cions pleinement aux observations présentées par Schmidt au 
Congrés de Heidelberg, en septembre 187%. Cest pour ce 
molif que nous n’avons pas voulu ratlacher a notre étude les 
faits que nous yenons de signaler; seulement, nous croyous 
(tre, & cause d’eux, obligés de bien définir le cadre dans le- 
quel nous prétendons nous enfermer. 

Nous désignerons sous le nom de phitisie, datrophie de 
lovil, ou de marasme oculaire, tous les cas dans lesquels, 
pour une cause ou pour une autre, le globe oeulaire vient a 
samoindriy, Ce West pas qu’aucune de ces expressions nous 
paraisse sans reproche, mais elles ont Favantage de présenter 
un sens net & lesprit de tous les ophtalmologistes, et d’étre 
consacrées par usage. 

Si nous cherchons dans quelles circonstances Veril s‘atro- 
phie, nous verrons quelles peuvent se résumer sous un petit 
nombre de chefs. 

D’abord, nous voyons lceil se réduire aprés cerlaines mala- 
dies internes, dont la cause est plus ou moins obscure et les 
effets encore mal appréciés. Ce sont les cas qui nous sem- 
blent mériter le nom de phtisic essentielle du globe. 

En second lieu, atrophic survient aprés les suppurations 
de la cornée, qui, ayant emporté celle membrane, en tout ou 
en partie, finissent par se cicatriser en déformant et en dimi- 
nuant lorgane. Ces cas pathologiques forment un groupe qui 
se décompose actuellement en deux calégories. Dans lune, 
figurent les moignons qui renferment encore le cristallin et 
les milieux; dans Fautre, se rangent ceux dans lesquels le cris- 
tallin s'est échappé a travers la bréche de la cornée, soit seul, 
soit accompagné dune portion pius ou moins considérable de 
Vhumeur vitrée. 

En troisiéme licu la phtisie peut suecéder a une plaie cor- 
néenne qui a intéressé en méme temps le cristallin et VThumeur 
vilrée. 

Quatriémement entin, elle peut étre la conséquence d'une 
plaie seléroticale qui a donné issue & une quantilé plus ou 
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moins considérable de vitréum, sans toucher au cristallin. 

Nous ne yoyons guére quels fails pourraient échapper a ce 
cadre en réalilé si vaste. 

Ces grandes divisions marqueront naturellement celles de 
nolre travail; seulement, le hasard des fails, celui de nos 
études nous forcerout & en intervertir lordre, et nous deman- 
derons au lecteur de rejeter tout a la fin la phtisie dite essen- 
tielle. 

Pour en finir avee ce préambule, disons que nos recherches 
onl porlé sur trente-cing bulbes conservés depuis plus ou 
moins longtemps dans le liquide de Muller, et examinés de 
facon & pouvoir éclairer, les uns par les autres, les lésions 
que nous avons observées. Notre attention s’est portée sur la 
forme générale des moignons et sur les lésions d’ensemble 
que nous ont révélées les coupes méridiennes. Nous nous 
sommes aidé tantot de la loupe, tantot du microscope a éclai- 
rage oblique, tantot des coupes minces montées pour les forts 
Objectifs. Nous allons exposer aussi clairement que possible 
ce que nous avons vu, essayant de faire passer dans lesprit 
du lecteur les convictions qui sont devenues les ndlres, mais 
préts aussi & lui avouer consciencicusement notre ignorance 
sur les points que nous n’avons pas su éclaircir. 


I Groupe. — Yeur alrophiés ad la suite @une fonte de la 
cornée avec perte du cristallin et de Thumeur vitree. 


C’est dans ce groupe que figurentles bulbes les plus petits, 
les plus déformés, les moignons proprement dits. Lorsque, 
pour les examiner sur le vivant, nous entr’ouvrons les pau- 
piéres, ordinairement fermées, des patients qui les portent, 
nous apercevons un creux & peu prés moulé sur les contours 
naturels de la capsule de Tenon, sauf a sa partie moyenne, ou 
se montre une espéce de bourgeon rouge plus ou moins volu- 
mineux et plus ou moins saillant. Vers ce bourgeon se dirigent 
le plus habiluellement quatre plis, de couleur également rouge, 
dont la profondeur se devine plus qu'elle ne se voit, parece que 
la conjonetive passe au-deyant d’eux sans les pénétrer. Ces 
quatre plis occupent les positions cardinales et circonscrivent 
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dans leurs quatre angles droits autant de saillies plus ou moins 
volumineuses, plus ou moins arrondies ct surtout plus ou 
moins égales entre elles. 

Ces saillies sont d’un blane rosé; le blanc est la teinte selé- 
rolicale, le rose celle de la conjonctive légérement hyperhé- 
miée et épaissie. Dés que l'ceil resté sain se déplace, on voit 
dans l’orbite & demi vidé, bourgeon, lobes et plis se mettre en 
mouvement, et Pon reconnail sans peine quil ya la les ves- 
liges d'un organe détruil sur lequel s‘insérent lous les muscles 
droits et obliques. 

Lorsqu’on fail énueléation de ces restes difformes, tantot 
on n’éprouve aucune difficulté & les détacher des membranes 
qui les recouyrent ou de la capsule qui les enveloppe, tantot 
au contraire il faut faire une dissection minuticuse et difficile, 
soit autour du bourgeon, soit le plus souvent aulour du nerf 
optique. C'est la un fait qu'il faut noler, parce qu'il est le 
témoin de cerlaines particularilés du processus primitif. 

Une fois énucléés, les bulbes que nous yenons ‘de décrire 
rappellent & peine Vidée @un ceil. Sur Vhémisphére antéricur 
nous retrouvons le bourgeon central substitué a la cornée, 
les plis qui y aboutissent ainsi que les lobes quils circon- 
scrivent. Souyent aussi nous pouvons trouver des plissements 
appartenant & (autres syslémes, sans direction netlement 
délerminée, se poursuivant sur Vautre hémisphere, ot ils se 
disséminent irréguli¢rement. La forme générale de la partie 
postérieure du globe atrophié est celle dun trone de cone plus 
ou moins évasé, portant parfois une gorge circulaire a large 
ouverture, qui, jointe & la portion antéricure aplatic, donne a 
lensemble laspect dun clow de girofle. Quelquefois, sur cet 
hémisphére postéricur, les plis sont si multipliés et si irrégu- 
liers, que l'on songerait & un petit cerveau avee ses cireonyo- 
lutions. Bref, rien west variable comme celle forme, et il reste 
évident que si on peutattribuer quelques particularilés remar- 
quables par leur persistance 4 des causes d'un certain ordre, 
le reste doit étre regardé comme un pur effet du hasard ou 
tout au moins comme livré aux chances qui président a l'es- 
péce, & la direction, & la durée des causes yulnérantes. 

La consistance des moignons est souvent molle, ayvee wn 
peu de rénitence; assez souvent aussi, les doigts qui les 
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pressent y rencontrent une résistance bien faite pour sur- 
prendre ceux qui ignorent le phénomeéne de lossitication des 
membranes internes. 

C’est dans celle catégorie que l'on rencontre les globes les 
plus petits, et tout récemment nous en avons extirpé un qui 
se présentait comme un léger renflement au bout du nerf 
optique. La yariélé des formes rend toute Comparaison a peu 
prés impossible sous ce rapport; aussi, loules les fois que 
nous avons voulu nous faire une idée des variélés de dimen- 
sion, nous avons préféré nous servir de la méthode du flacon, 
plutot que de comparer entre eux les différents axes, comme 
la fait M. Tizon (7hése de Paris, 1878). 

On comprend sans peine que, sur de pareils solides, les 
coupes doivent varier avec le moindre changement de direc- 
lion, el ce serait une besogne fastidieuse que dessayer de 
rétablir architecture des piéces avec leur secours. Toute- 
fois, il en est une plus instructive que toutes les autres: je 
veux parler de la méridienne ; encore ne faut-il pas s’inquiéter 
beaucoup de son inclinaison, parce que la nature de la piéce 
permet assez rarement de bien Pétablir. 

Sur cette coupe qui traverse le nerf optique et le bourgeon 
que fappellerai cornéen, on retrouve successivement la coque 
scléro-cornéale, ce qui reste de luvée et de la réline, eb entin 
les milieux ; il nous semble logique d’éludier successivement 
toules ces parties. 


a. Coque scléro-cornéale. Voy. fig. 1, pl. IL. 

Il est peut-étre un peu surprenant de parler de cornée a 
propos de piéces pathologiques que nous supposons provenir 
de cas dans lesquels la membrane transparente a été détruile. 
Cependant, il faut avertir ici que jamais nous n’avons trouvé 
cette destruction compléte, et quil en reste toujours des dé- 
bris plus Ou moins considérables, attestant que le mal en a 
toujours ménagé quelque chose. Tantot e’est un renflement 
qui se délache sur la coupe et qui prouve que le limbe a 
échappé a la fonte, tantét des ilots de tissu normal comme 
jetés au milieu de la cicatrice ; d'autres fois, des espéces de 
promontoires se ravalant en dedans, entrainés qu'ils sont par 
la rétraction cicatricielle. Mais ce sujet est trop intéressant 
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pour ne pas le reprendre un peu plus loin, lorsque nous au- 
rons parlé de la sclérotique. 

Le fait le plus important 4 signaler a propos de cette 
membrane, c'est que la portion qui s’étend depuis le pourtour 
de la cornée jusqu’au cercle dinsertion des muscles droits, 
présente son aspect norma! : il n’y a la ni plicatures ni ehan- 
gement d’épaisseur, el nous verrons plus loin que le micro- 
scope lui-méme ne révéle riende plus. Dans cette région, il n'y 
a réellement a signaler que les plis radiés, qui ne sauraient se 
manifester que sur une coupe paralléle & Péquateur et non 
sur une coupe méridienne. 

En arri¢re du cercle des insertions musculaires, la scléro- 
lique a un tout autre aspect. C’est la que se montrent tous les 
détails des plicatures non méridiennes, el on peut au pre- 
mier coup d’ceil deyiner Virrégularité qui préside & la forma- 
tion de ces plis. Ilva sans dire que les angles rentrants ex- 
lernes correspondent aux angles saillants internes, et réci- 
proquement. 

Ces angles ont aussi ce caractére particulier, qu’étant for- 
més par une membrane d'une cerlaine épaisseur et d'une cer- 
taine élasticité, ils ne sauraient ¢lre aigus comme ceux d'un 
papier que Von froisse, mais bien curvilignes, et circon- 
scrivant de petits espaces en massue comme le fait une 
lame de caoutchoue que lon plisse. C'est dans ces petits 
espaces que se voient tantot du colé de la capsule de Tenon, 
tantot du cdté de la choroide, des exsudats, qui, soudant entre 
elles les parties adossées, empéchent tout déplissement ulté- 
ricur. Quand ces exsudats n’existent pas, rien n'est plus facile 
que de rétablir la sclérotique dans sa forme primitive. ll est 
done déja permis de croire que les grands plis du moignon se 
forment brusquement au moment ot leeil se vide et ot les 
muscles se contractent, mais qu’ils se fixent en vertu d’un tra- 
vail plus tardif. 

llest hors de doute que la forme générale du moignon est 
due & la présence de ces grands plis, et que leur irrégularité 
estla cause immédiate de sa propre irrégularité ; et, comme 
ces plis se forment au moment d'une brusque évacuation de 
ceil eL sous Vinfluence de toutes les forces intrinséques ou 
extrinséques qui la provoquent, on yoit sans peine les rela- 
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tions qui unissent les effets a leurs causes. Cependant, pour le 
groupe qui nous occupe en ce moment, il y a un phénoméne 
commun, celui de la fonte de la cornée, qui imprime a toutes 
les piéces pathologiques un cachet unique dans aspect de 
rhémisphére antérieur. Nous verrons plus loin que cette res- 
semblance n’existe plus, la ol la membrane transparente a 
persisté, et qu’alors Virrégularité dans le volume et la forme 
devient plus grande encore. 

Un point a noter 4 propos des grandes plicatures scléroti- 
vales, c'est qu’elles diminuent d’importance et de profondeur 
dans tout le pourtour du nerf optique. Cette région ne leur 
semble pas favorable. Cela tient-il & ce que dans les mouve- 
ments de leril la sclérotique tend & se déployer, grace a la 
fixité que luidonnent les nerfs ? ace que, pressée contre la cap- 
sule de Tenon, elle éprouve plus de difficultés & se ratatiner? 
ou cela lient-il enfin & son épaisseur plus grande a ce niveau ? 
Nous ne pouvons faire que des hypothéses, et nous préférons 
garder la réserve sur ce point. 

Nous en aurions fini avee l'aspect général de la coque 
fibreuse de nos moignons, si nous n’avions a signaler une 
parlicularité trés remarquable que nous avons rencontrée chez 
tous ceux de ce groupe. Au niveau précis du point ot se ren- 
contre Phémisphére antérieur avee Vhémisphére postéricur et 
qui correspond au cercle des insertions des muscles droits, la 
courbe naturelle de la tunique fibreuse se casse, pour ainsi 
dire, et se transforme en un véritable coude. (V. fig. 1, B.). En 
avant de ce coude le tissu est normal, en arriére il est brus- 
quement épaissi. Il n’est pas nécessaire de chercher beaucoup 
pour deviner que ce pli est la conséquence foreée de la situa- 
tion ott se trouve le moignon plus ou moins flasque entre les 
puissances qui le sollicitent. En arriére les droits qui tendent 
a laplatir, en avant Vappel centripéte de la cicatrice. Les deux 
extrémités du méridien sont done sollicitées & se courber Pune 
vers l'autre, et, comme il existe un point retenuen place, il se 
forme la comme une cassure. Cette particularité est done, en 
somme, le résullat de la détente du globe et du processus de 
réparation, c’est-a-dire de Vaction immediate de Pévacuation 
et de celle, plus tardive, de la cicatrisation. 

Il n’en est pas de méme d'une disposition que nous avons 
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rencontrée sur notre piéce 768, provenant d'un enfant de 
18 mois. ll s'agil d’un véritable pli dinvagination de l'hémi- 


sphére postéricur daus lantéricur, dont voici le schéma ¢ 





A notre avis, celle-ci trahit une brusque détente de l'ceil a la 
suile (une large perforation cornéenne, une action rapide et 
simullanée de lous les droits, qui a ramené Vhémisphére an- 
téricur en Vélalant pendant que hemisphere postérieur, re- 
tenu contre le fond de la capsule de Tenon, n'a eu d’autre 
ressource que de s’y enfoncer. La réalilé de ce mécanisme a 
été mise pour nous en évidence par une aulre piéce dout nous 
aurons &reparler. Nous laissons aussi pour plus tard Vétude 
de la formation de ces lobes intermusculaires qui donnent 
aux moignons une forme carrée deja connue el interprétée 
par Mackenzie et beaucoup dauteurs, et nous allons entrer 
dans des détails plus intimes sur lélat de la coque oculaire. 

Nous obliendrons ces détails par Vexamen a léclairage 
oblique avee des grossissements meédiocres ou bien avec des 
coupes minces éludi¢es & la lumiére transmise. Le premier 
mode nous permettant une yue densemble est extrémement 
instructif. Avee lui, sur une coupe meéridienne, nous pouvons 
reconnailre lous les détails des plicatures que nous ayons 
déja déeriles, et bien discerner ceux de [épaississement pro- 
gressil de la membrane fibreuse, depuis le coude brusque an- 
térieur, jusqu’a la lame criblée. Nous pouvons nous mettre 
en garde contre une illusion qui nous ferait croire 4d’énormes 
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épaississements de la sclérotique, alors qu'elle n’est que re- 
pliée sur elle-méme. En réalité, (épaississement ne dépasse 
pas certaines limites et parail dd a une disposition toute spé- 
ciale des faisceaux fibreux. Ceux-ci, au lieu de garder leur 
incurvation naturelle et légére, celle qui donne lieu a des 
mailles interfasciculaires, fusiformes et allongéesdans le sens 
du méridien, deviennent onduleux ou plutot se roulent en 
tire-bouchon et forment une figure assez semblable a celle 
que donne une chevelure fortement crépée (V. fig. 2). Sur une 
coupe vivement et obliquement éclairée, cette disposition 
s'accuse par une série de lignes blanches transyersales se dé- 
tachant sur des interlignes plus sombres, et qui ne sont autre 
chose que le dos des ondulations réfléchissant fortement la 
lumiére. Pour peu qu'on y songe, on comprend qu’une sem- 
blable disposition suffit & expliquer !épaississement de la 
membrane, sans quil soit besoin @indiquer un travail exsu- 
datif dont on ne trouve que des traces au moins douteuses 
(V. tig. 3). est done a une seule modification physique dans 
la forme de ses éléments que la selérotique des yeux atro- 
phiés doit son épaississement. Elle la aequis par la simple 
raison quayant perdu sa tension, a la suite du brusque échap- 
pement des milieux oculaires, elle a pu obéir a Vélasticité na- 
turelle de ses faisceaux et revenir sur elle-méme, gagnant en 
épaisseur ce quelle a perdu en longueur et largeur. L’un de 
nous, dans un travail déja ancien, publié dansle Lyon Médical, 
a fail connaitre cette particularité anatomique et ena fourni 
explication, si bien daccord avee ce que Von sait sur la pa- 
thologie des tibreuses. 

Pour ne pas déranger ordre de notre démonstration, nous 
allons poursuivre la description de la selérotique, puis nous 
reviendrons sur celle de la région du bourgeon qui sera du 
plus haut intérét. 


Sur nos préparations microscopiques, la fibreuse présente 
tous les détails que nous avail révélés éclairage oblique. Nor- 
maux quant a leur forme et leur arrangement dans toute la 
région antéricure non plissée, les faisceaux, dans tout lhée- 
misphére postérieur , épaissi et déformé, sont ondulés et 
repliés. Sur certaines coupes, Vondulation, d'une régularité 
parfaile, donne a la préparation aspect dune élégante chi- 
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nure. Les cellules interfasciculaires ne semblent étre ni plus 
nombreuses ni plus altérées qu’a l'état normal ; elles sontseu- 
lement un peu déformées, et souvent, au lieu de leur aspect 
fusiforme, elles ont celui d’un croissant a centre renflé et a 
extrémités effilées, ce qui tient & ce qu’elles ont da se mouler 
sur la nouvelle direction des faisceaux, et que, sur les ondula- 
tions, elles occupent tantot un ventre, tantot un creux. 

Le tissu élastique sclérotical ne s'est pas modifié et on le 
retrouve tel que Henle l'a décrit, composé dun réseau de 
fibrilles extrémemeat fines et plus ou moins tordues sur 
elles-mémes. Les vaisseaux ne sont le si¢ége d’aucune altéra- 
lion, et nous n’en avons presque jamais rencontré qui eus- 
sent subi une prolifération de leurs parois. Il en est de 
méme des nerfs, toutes les fois que le hasard des coupes 
nous a permis den observer. 

L’aspect de la fibreuse oculaire nous a paru un peu diffé- 
rent de celui que nous vyenons de décrire, sur un moignon 
provenant d'un enfant de 18 mois. La, l’ondulation des fais- 
ceaux s'est montrée moins accusée ; en revanche, ceux-ci 
étaient plus gros, moins fibrillaires et leur disposition plus 
irréguliére entrainait une distribution analogue des éléments 
figurés. Il semblait que chez notre enfant, la succulence de la 
membrane ayant été plus grande, les phénoménes avaient 
moins obéi & Vinfluence mécanique du relachement. 

D’ordinaire les deux surfaces de la sclérotique, dans les 
bulbes atrophiés, se détachent nettement sur les parties con- 
ligués. Ainsi, du colé de la capsule de Tenon, on retrouye un 
lissu cellulaire lache, plus ou moins encombré de globules 
sanguins, probablement épanchés au momentde lénueléation. 
Du colé interne, on la voil se séparer dune facon trés dis- 
lincte, soit de la /amina fusca, soit des exsudats, ou des 
épanchements sanguins qui peuvent la doubler. Cependant, il 
n’en est pas toujours ainsi, et c'est le momest de parler de 
certaines de ses allérations, en rapport ou non avec les ad- 
hérences déja cilées & propos de Pénucléation. 

Au niveau de celles-ci, on yoil la surface de la coupe de la 
libreuse envahie par une sorte detache, qui, aux faibles gros- 
sissements, se montre brun jaunatre et comme colloide, pé- 
nétrant entre les faisceaux qu'elle disjoint, et qui, sous un 
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objectif puissant, trahit une invasion de la membrane par des 
éléments embryonnaires. Il peut arriver que vers la surface 
quelques faisceaux soient rouges et méme nettement coupés. 

Sur la piéce n° 600 nous avons trouvé sur le cété droit de la 
préparation, juste en arriére de l’insertion des fibres radiées 
et en rapport avec un épanchement sanguin, un point ot la 
fibreuse était évidemment rongée et comme ulcérée, avec un 
amincissement trés caractéristique. Un object. Ill nous a dé- 
noté la présence, au milieu de globules sanguins, de débris de 
faisceaux détachés de la paroi par un véritable travail ulcé- 
ratif, sans qu’il fit possible de trouver la une accumulation de 
cellules embryonnaires ou des éléments propres de la mem- 
brane, ce qui, soit dit en passant, doit laisser un certain 
doute sur la réalité de cette ulcération. 

Somme toute, sur un moignon oculaire provenant d'un ceil 
atteint de destruction de la cornée et de perte du cristallin, la 
sclérotique parait subir des altérations plutot mécaniques que 
biologiques. Elle forme de grands plis sous l’influence des ac- 
tions musculaires dés qu'elle n’est plus soutenue par les mi- 
lieux ; puis, obéissant a l’élasticilé naturelle de ses faisceaux 
qui cessent d’étre tendus, elle les laisse se créper, et ga- 
gnant en épaisseur ce qu'elle perd en longueur, on la voil ac- 
quérir des dimensions quelquefois énormes qui ont frappé les 
auteurs, Pagenstecher entre autres. (Voyez Atlas, Tab. XVII, 
fig. 6.) 

Si linflammation ne survient pas, de grandes plicatures 
peuvent rester libres et capables de se déplier sous la moindre 
traction; dans le cas contraire, les surfaces adossées se sou- 
dent, soit en dedans, soit en dehors, et la situation anormale 
est en quelque sorte fixée. Dans les cas ob la réaction est plus 
vive, des adhérences s’é¢tablissent entre elle et les surfaces 
contigués, et les exsudats se forment surtout dans les régions 
les plus vasculaires, soit en avant et en arriére du globe. 
C’est done avec bien peu de travail et d'efforts que s’accom- 
plit cette transformation profonde qui, dun globe normal, fait 
un moignon. 

Arrivons a la région cornéenne et au bourgeon. Ici, on peut 
le dire, les choses varient avec les sujets, et toutes les piéces 
que nous ayons eues sous les yeux nous ont montré quelques 
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différences. Tantot, entre les lévres de la plaie circulaire qu’a 
laissées la perlte de substance, une nouvelle cornée plus ou 
moins difforme a essayé de se former. Tantot les bords de la 
dite plaie, s’appuyant sur iris et la pseudo-fibreuse qui le 
double, aprés disparition du eristallin, se soudent @ lui pour 
former une cicatrice rétractile qui attire tout a elle, ravalant 
lanneau persistant de la cornée et redressant le musele ci- 
liaire. Tantot, et la piéce n° 713 nous en fournil un magnifique 
exemple, le corps vilré, parti a la suite du cristallin, bouche 
ouverture, se fusionne ayee ses bords pour constiluer le 
bourgeon central. Tantot enfin, la cornée, plus ménagée qu'on 
ne le eroirait au premier abord, s’obscureil, se recouvre d'un 
pannus épais qui la masque complétement, et se laisse ree 
trouver & la coupe, roulée sur elle-méme, pédiculée en quel- 
que sorte. Quelques détails sur chacune de ces formes ne se- 
ront pas inuliles. 

Si l'on veul bien se reporter & ce qui existe au moment ot 
vient de s’'achever Vélimination dune cornée nécrosée, on 
verra qu'un anneau de tissu a résisté et borde ouverture de 
ses parois abruptes et plus ou moins déchiquetées. De son 
colé, la membrane de Demours, aprés s‘¢lre brusquement 
déchirée, pour donner issue au cristallin, s'est recroquevillée 
dans des directions diverses. C'est sur ce fond, avee Viris, pour 
doublure, que va se déposer, plus ou moins rapidement, lex- 
sudat aux dépens duquel se réparera la perte de substance. 
Tantot il prendra la forme de bourgeons charnus émanant de 
liris, tantot celle d'une masse pulpeuse et grisdtre dans la- 
quelle des vaisseaux ne tarderont pas a se former. De leur 
colé, les lévres de Tanneau cornéen persistant fourniront a 
la réparalion par la prolifération de leurs éléments plasmati- 
ques, qui suivront de point en point les phases indiquées par 
Billroth pour la réparation des cornées blessées ou ulcérées. 
Une fusion s établira entre ces produils de diverses origines. 
L’exsudat en totalilé s‘organisera et passera peu a peu a l'état 
fibro-cicatriciel. 

Pendant ce temps, il est un élément qui ne restera pas inac- 
lif, et qui jettera comme un voile au-devant de la nouvelle 
cornée ; nous voulons parler de lépisclére qui, s’avancant cir- 
culairement avec son cortége de vaisseaux et sa doublure 
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d’épithélium, ne tardera pas 4 tout caeher, sous le pannus 
que nous avons signalé. C’est aprés cette phase achevée, que 
nous verrons saccentuer un phénomene qui joue le plus 
grand role dans ce que nous youdrions appeler le moulage 
du moignon. 

Une puissante rétraction centripéte s’exerce sur ce tissu 
nouveau, et nous voyons le cercle persistant de la cornée 
altiré par une force invincible se rétracter progressivement. 
Le premier effet de ce mouvement est @aplatir Chémisphere 
antérieur en foreant la selérotique, attirée a son tour, de 
changer sa courbure naturelle contre la ligne droite. Mais elle 
n’est pas libre, les quatre muscles insérés aux points cardi- 
naux résistent, de la quatre plis ainsi disposés et @autant 
plus profonds que la rétraction est plus forte. De la aussi ce 
brusque changement de direction de la selérotique au niveau 
du cercle dinsertion des droits, et cette saillie des espaces 
compris entre les plis, qui donne & Veril sa forme earrée, 
que Mackenzie a depuis longtemps déecrite et dont il avait si 
bien deviné la cause. 

Getle histoire pathologique se lit’ tout entiére sur nos 
pieces n®* 597 et GOO, of nous trouvons deux lévres cor- 
néennes, épaissies, infillrées de lymphoides, sillonnées de 
yaisseaux, engrenées avec un néolissu fibreux, le tout repo- 
sant sur un iris sclérosé avee lequel il se fusionne, partout ob 
la membrane de Demours, pliss¢e en torchon, ne s’oppose pas 
i Vadhérence et ne conserve pas de petits vides, sorte de té- 
moins de lancienne chambre antérieure. 

Sur la piéce 600, la cieatrice semble englober, par ci par 1a, 
quelques ilots de tissu cornéen persistant, ce qui n’a rien de 
contraire avec ce que nous savons dans la maniére dont cette 
membrane se délruit. Est-ee pour cette raison? est-ce grace a 
la persistance de la vitreuse dans une grande é¢tendue? 
est-ce pour toute autre cause inconnue? Mais ici la nouvelle 
cornée ne se creuse pas en arriére et suit dun bord a lautre 
un trajet rectiligne, méme bombé en avant. Il en est autre- 
ment dans la pice 597, of: ily a une rétraction cicatricielle 
centrale, qui ravale vers Vintérieur du moignon les deux ves- 


liges cornéens. 
Chez notre petit enfant, n° 768, nous avons trouvé sous le 
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bourgeon panneux une cornée comme roulée ou pédiculée ; 
c’est 1a un fait qui n’est pas trés rare, que nous avons observé 
plusieurs fois, et qui s'‘explique assez naturellement. 

D’abord, la perforation avait ménagé une assez grande 
portion de cornée; en second tieu, elle était latérale, ayant 
succédé a une pustule d’origine scrofuleuse, qui, comme on 
le sait, a le plus souvent le limbe pour siége. 

Une fois le cristallin expulsé, la cicatrisation s’est opérée 
suivant les régles; seulement, linflammation ayant porté 
jusqu’au centre de l'organe, le point de rétraction s’est trouvé 
la, elle muscle radié s’est redressé vers lui, si bien que son 
insertion au pourtour cornéen est devenue excentrique par 
rapport & son extrémilé choroidienne, d’ot traction circulaire 
sur tout le limbe et rétrécissement de celui-ci, alors que le 
reste de la membrane était obligé de s’enrouler, ou, en d’au- 
tres termes, de prendre une plus petite courbure. J'ai da an- 
ticiper ici sur le sort des muscles ciliaires, je me réserve de 
revenir plus tard sur ce sujet, mais il était nécessaire d’ex- 
pliquer un état de la cornée, incompréhensible sans cela. 

J arrive enfin & la derniére distinction que j'ai établie. Le 
bourgeon est formé par une transformation du corps vitré. 
Le fait évident sur la piéce n° 713 avait déja été yu et admira- 
blement dessiné dans l’atlas d’Otto Becker. Aprés la perfora- 
tion et issue du cristallin, le corps vitré a di suivre et rester 
engagé dans les lévres de la plaie. Il s’est fusionné avec elle 
et s'est peu & peu transformé en un vérilable bourgeon 
charnu en forme de champignon, composé d'un tissu lache- 
ment reticulé, rempli de lymphoides et sillonné par un réseau 
trés élégant de vaisseaux jetant vers la surface des anses 
multiples et se reconstituant vers le pédicule en quelques 
gros troncs; du reste, pas d’épithélium. 

Celui-ci se montre au pédicule sous la forme de deux zones 
qui, venues de la périphérie, se ravalent dans lorifice, oi 
elles s’effilent en pointe. D’'un cdté, la cornée, nettement 
coupée, un peu épaissie par suile de l’écartement de ses 
faisceaux et l’encombrement des lymphoides, de l'autre, au 
contraire, un enchevétrement cicatriciel inextricable; entre 
les deux, un torrent de faisceaux converge vers l orifice, 
mélé de lymphoides sans nombre, de pigment et irrigué par 
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des vaisseaux; le tout fusionné complétement, soit avec une 
lévre, soit avec l'autre de la coupe kératique. 
Sur ce thédtre cornéen, thédtre sur lequel se sont dérou- 
lées les phases diverses du processus pathologique, et oi 
s'est exercée la cause méme de l’atrophie, les choses se 
montrent bien autrement compliquées que sur la sclérotique. 
Nous sommes porté a croire que chaque cas particulier doit 
t avoir sa physionomie propre; cependant, il nous semble qu’on 
peut résumer ainsi la marche des événements : fonte primi- 

| tive de la cornée, issue du cristallin avec ou sans humeur vi- 
trée; cicatrisation de l’orifice avec l'aide de l'iris et des bords 

| cornéens, ou par l’intermédiaire du vitréum ; rétraction cica- 

| tricielle s’exercant insensiblement sur tout ce qui tient de 

prés ou de loin au tissu nouveau, et attraction vers un centre, 

qui, dans toutes les piéces de cette série, a paru occuper la 

place du cristallin. (A suivre.) 





EXPLICATION DES PLANCHES. 


Fic. 1. 


B B. Coude ou s’accuse la séparation des deux hémisphéres et la différence 
d’aspect de la sclérotique. 
Sc. Sclérotique. — Ch. Chorotde. — R. Rétine. — N. 0. Nerf optique. 
Cr. Cristallin, 


Fie. 2, 


Piéce n* 600, — Portion de la sclérotique; partie latérale gauche, 


faisceaux [onduleux. a 


Fig. 3. 


Piace n* 600. — Coupe méridienne; partie latérale gauche, faisceaux onduleux. 


Oss. VIII. — Oc, 2. 
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CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE LA FACULTE DE PARIS, 





SUR UN CAS DE CHOROIDITE MACULAIRE D’ORIGINE 
SYPHILITIQUE. 
Par M. MONPROFIT, 


interne des hépitaux. 


Nous avons eu l’oceasion d’observer, dans les salles de la 
clinique ophtalmologique de la Faculté, un cas de choroidite 
limitée au pdle postérieur de Pail. Notre excellent maitre, 
M. le professeur Panas, a bien youlu nous autoriser a publier 
Vhistoire de ce malade, en yajoutant quelques remarques ti- 
rées de la legon clinique faite 4 son sujet. 

Celle observation est, comme on le verra, intéressante a 
plus dun titre, mais nous insisterons principalement sur les 
détails qui ont trait & notre objet. 

Il s’agitd’un malade, nommé Mathorel, Agé de 37 ans. peintre 
en batiments; a Page de 25 ans, cet homme tomba le front en 
avant de toute sa hauteur, sur le bord tranchant d'une marche 
d'escalier ; il se fit une plaie assez profonde au niveau de la 
partie interne du sourcil gauche, perdit immédiatement con- 
natssance pendant vingl-quatres heures, et pendant huil jours 
éprouva des douleurs trés vives dans toute ta téte. Au bout de 
ce temps, il pul reprendre son travail. 

A la suite de cet accident deux fails se produisirent : pre- 
mié¢rement, la vision diminua immeédiatement du cdoté gauche, 
d'une facon trés notable, et cette amblyopie a persisté jusqu’a 
maintenant, sans modification; & examen ophtalmoseopique, 
on constale une légéere atrophie papillaire, altribuable vrai- 
semblablement & une lésion directe du nerf optique par frac- 
lure de la voite orbilaire au niveau du trou optique. 

Le second fail, conséculif a la chute de notre malade, est 
celui-ci : environ six semaines aprés Vaecident, des tiraille- 
ments se manifestérent dans le colé gauche de la face, les 
parties molles et les 0s commencérent a s‘atrophier, et ae- 
tucilement, il y a une trés grande différence entre les deux 
moiliés du visage. 
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Le frontal gauche est le siége d’une atrophie sous forme de 
gouttiére verticale. 

L’ceil est enfonceé dans Vorbite, par suite de la disparition 
du tissu graisseux, l’aile du nez est aplatie, mince et ratati- 
née, os malaire et le maxillaire supérieur sont notablement 
réduits, de telle sorte que le profil droit et le profil gauche 
semblent appartenir & deux individus différents. 

Nous ne pouvons insister plus longtemps sur ces consé- 
quences si remarquables dune chute sur la région frontale: 
amblyopie et hémiatrophie faciale, ef nous arrivons mainte- 
nant a des faits d’un ordre tout différent. 

A lage de 82 ans, notre malade contracte la syphilis, chan- 
cre induré, roséole, plaques muqueuses, tout permet d'affir- 
mer le diagnostic. Environ vingt jours aprés l’apparition du 
chancre, pendant quil est en traitement a Saint-Louis pour 
la syphilis, débutent les accidents oculaires qui nous inté- 
ressent. Brusquement, la vision s’alléra du cété droit (I'l 
droit était jusque-l& normal). Les objets étaient apercus 
comme & travers une gaze transparente, puis comme & tra- 
vers un brouillard qui va s’épaississant graduellement; mais 
pour changée etatténuée qu'elle était, la perception des objets 
persistait encore malgré ce trouble croissant; au bout de 
peu de lemps (vingt-quatre heures), la vision disparait abso- 
jument. Il n’y a plus aucune perception lumineuse; & ce mo- 
ment, le malade était soumis 4 un traitement antisyphilitique 
régulier par M. Fournier. Au bout dune vingtaine de jours, il 
y eul une trés grande amélioration et il put reprendre ses 
occupations. 

Cing ans plus tard, au mois de décembre 1884, la vision 
disparut encore du coté droit, de la méme facon que la pre- 
miére fois, et Je malade entre & l'Hotel-Dieu le 15 jan- 
vier 1885. 

Nous avons d’abord examiné notre malade au point de vue 
de intoxication saturnine: ni les commémoratifs, ni l'état 
actuel ne permettent de dire que nous avons eu affaire & un 
saturnin ; il n’y a jamais eu de coliques, il n’y a paralysie ni 
du mouvement, ni de la sensibilité, le liséré gingival n’existe 


pas. 
L’examen de I’ceil malade donne les résultats suivants: 
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Le réflexe pupillaire est légérement affaibli, la pupille est 
réguliére et un peu dilatée. L’iris offre une coloration normale. 
Le tonus est égal des deux cdtés et normal également. L’exa- 
men du champ visuel montre un léger rétrécissement concen- 
trique et un scotome central assez étendu, englobant la 
tache de Mariotte. La perception lumineuse reste complete, 
mais les objets ne sont nullement distingués. Au point de vue 
des couleurs, le bleu et le rouge sont percus seulement avec 
une forte intensité lumineuse. 

L’examen de la réfraction donne une légére réaction hyper- 
métropique égale 4+ 1 D. Iln’ya pas d’astigmatisme cornéen. 
A l’ophtalmosecope on est frappé par lintensité et par la loca- 
lisation des lésions. Au niveau de la macula se yoit une 
tache blanchatre, présentant environ deux fois le diamétre 
de la papille ; au-dessus de cette tache une ligne noiratre, 
due 4 un dépét de pigment. La coloration de la tache est d'un 
blanc perle, sous lequel perce une teinte rouge-chair, comme 
celle qui serait due a une vascularisatiou nouvelle par places. 
A la partie externe (image droite), les limites de cette plaque 
sont assez tranchées, en dedans, au contraire, elle va en se 
dégradant peu 4 peu vers la papille; il existe la une zone de 
décoloration choroidienne trés étendue ; un petit point plus 
blanc, isolé, se voit entre la macula et la papille. La papille 
est blanchatre a sa partie interne, en dehors elle présente une 
couleur rose tendre, analogue a celle que laisse une inflam- 

mation ancienne. 

Pour caractériser la nature ‘d’une semblable ten il faut 
établir @abord qu'il n’existe, au niveau de la papille et de la 
macula, ni saillie, ni excavation; il s’agit évidemment d'une 
exsudation pathologique au niveau de la macula, ayant inté- 
ressé aussi le voisinage de la papille, en un mot, c’est une 
chorio-rétinite occupant le pole postérieur, et son siége sur la 
macula peut, & bon droit, la faire dénommer : choroidite ma- 
culaire. 

Telles sont les lésions observées, elles rendent bien compte 
des troubles fonctionnels, et en particulier du scotome cen- 
tral que présente le champ visuel. 

Les observations de ce genre sont assez rares, et celle que 
nous yenons de rapporter succinctement offre d'une facon 
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assez compléte le tableau de la maladie, tel qu'il se présente 
le plus souvent. 

Le début brusque est caractéristique: en trés peu de temps 
survient une impossibilité compléte de se servir de l'ceil, mais 
avant que la yision disparaisse absolument, on peut toujours 
observer une phase pendant laquelle les objets sont apercus 
a travers une sorte de brouillard ; puis au brouillard succéde 
la nuit compléte. M. Panas caractérise le premier de ces trou- 
bles par le nom de scotome positif; il donne au second le nom 
de scotome négatif; dans le premier il y a encore perception 
des objets avec un trouble croissant, dans le second la per- 
ception est détruite. 

Au point de vue anatomique, la marche peut étre divisée en 
trois périodes. 

1" période, ou période congestive. Caractérisée par une 
plaque rouge, congestive. 

2° période, ow régressive. La plaque rouge devient peu a 
peu blanchatre, en méme temps que sur ses limites des points 
noirs disséminés apparaissent. 

La 3° période, enfin, ou période cicatricielle, est caractéri- 
sée par la disparition plus ou moins compléte de la plaque 
blanche, remplacée par une plaque noire, sorte de cicatrice. 

Les trois ordres de lésions sont, pendant un certain temps, 
en ‘quelque sorte confondus ; puis, peu a peu, les lésions ré- 
gressives ct cicatricielles Pemportent sur les autres. Dans le 
cas que nous avons pu examiner, on voit bien netlement que 
la période congestive est presque complétement disparue, la 
plaque blanche recouvre tout le champ de la lésion, et sur les 
limites, on voil déja apparaitre le pigment qui, dans un temps 
plus ou moins ¢loigné, formera les plaques foncées de la troi- 
siéme période. 

ll est bien difficile, chez notre malade, de ne pas attribuer a 
la lésion une origine syphilitique, et nous verrons que les ré- 
sultats du traitement justifient tout a fait cette opinion. Tous 
les auteurs, du reste, reconnaissent a cette localisation spé- 
ciale des choroidites disséminées, au niveau de la macula, une 
fréquence plus grande dans la choroidite spécifique, que dans 
toutes les autres variétés. 

Que la syphilis aequise joue un role dans sa production, 
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il n'y a done 1a rien de douteux; mais il y a plus: pour 
M. Panas, et notre maitre en a observé des exemples probants, 
la choroidite maculaire pourrait se montrer comme manifes- 
tation de la syphilis congénitale ; M. Panas a vu, en etlet, ces 
lésions chez des enfants dont les parents étaient syphilitiques. 
Chez ces petits malades, l'affection se présente souyent ainsi: 
un ceil est perdu, partiellement ou totalement, comme la plu- 
partde ces yeux allérés, il tourne en strabisme externe, et si 
on examine, on trouve & lophtalmoscope des lésions analo- 
gues & celles que nous avons relatées plus haul; pendant la vie 
de Venfant, tout a été silencieux a ce point de yue, il n’y a pas 
cu de modification depuis la naissance, et il faut bien admettre 
lorigine congénitale, dont la cause est le plus souvent dans 
une diathése présentée par les parents; cette diathése est sou- 
vent la diathése syphilitique. 

Mals il est des cas of on ne peul invoquer sa présence ; un 
fail de ce genre, chez une jeune fille de 20 ans, strabique de- 
puis son enfance, s'est présenté ces jours derniers a la clini- 
que; cette personne a Phabitus tuberculeux et a eu le carreau 
dans son enfance. Il faut alors chercher une cause, dans d’au- 
tres diathéses, tetles que la tuberculose, la scrofule, Varthri- 
lisme peul-étre. 

lly a done la toule une pathologie oculaire intra-ulérine, 
concernant la région maculaire, dune trés grande importance 
et qui ne peul étre ici queffileurée. 

Le traitement yarie selon Vorigine attribuée a la lésion. 
Dans notre cas, le malade a été soumis & un traitement anti- 
syphililtique énergique, et sous Vinfluence d'injections de pep- 
tonale mercurique, une tres rapide amélioration s'est pro- 
duite. Le seotome central s’est éclairci partiellement et 
maintenant on distingue, sur le schéma de son champ visuel, 
la lache de Mariotte isolée, el un scolome central, égal & peu 
prés en dimensions a@ la tache de Mariotte et répondant a la 
macula. 
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RECHERCHES SUR L’ANATOMIE HUMAINE 
ET L’ANATOMIE COMPAREE 
DE L’APPAREIL MOTEUR DE L’ORIL (suite) (1). 
Par le Dt MOTAIS, 


Chef des travaux anatomiques a I'Ecole de médecine d’Angers. 


MAMMIFERES. 
Orbite. 


Nous retrouvons dans celte classe les types les plus impar- 
faits des orbites des classes inférieures ; mais en arrivant gra- 
duellement aux espéces les plus élevées, nous yoyons les pa- 
rois se compléter peu a peu et former enfin une enveloppe 
entiérement osseuse a l’organe de la vision. 

Chez les cétacés, le plancher de Vorbite manque entiére=- 
ment. Dans les rongeurs, il est tres étroit et formé seulement 
par la partie du sus-maxillaire qui porte les dents molaires. 
Dans les ruminants et les solipédes, il est encore rudimen- 
taire et nexiste qu’a la partie antérieure. Chez le maki, il 
s’élargit nolablement. Chez les singes el (homme, il devient 
complet, 

La paroi postéricure ou externe (suivant la direction de 
lorbite) manque chez tous les mammiféres, sauf les singes et 
Yhomme. La eavilé orbilaire communique largement avec la 
fosse temporale. Chez les primates seuls, l’os jugal ou ma- 
laire, la grande aile du sphénoide et los coronal ou frontal 
se rejoignent en dehors par Vintermédiaire dune lame os- 
seuse qui sépare entiérement Vorbite de la fosse temporale. 
La fente sphéno-maxillaire persiste comme dernier vestige 
de la vaste échancrure que présentait lorbite en bas et en 
dehors. 

La paroi supérieure ou youte orbilaire, insuffisante dans un 
grand nombre d’espéces, ne recouvre que la moilié ou le tiers 
interne de la cavilé orbilaire. Dans les primates, elle se déye- 
loppe avee les lobes antéricurs du cerveau qu'elle supporte en 
partie et s’élend sans interruption de la paroi interne a la pa- 
roi externe de Vorbile. 


(1) Voir le n° 6, t. IV, 1884, et le n° 1, t. V, 1885. 
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La paroi interne seule est toujours compléte. Formée géné- 
ralement par le lacrymal et l’ethmoide, elle sépare les deux 
cavités orbitaires. 

Le rebord orbitaire est échancré en dehors dans beaucoup 

d’espéces. 
, L’apophyse orbitaire externe du frontal et l'apophyse orbi- 
taire de l’os malaire ne se soudent pas directement et laissent 
un intervalle plus ou moins large rempli par un pont fibreux 
(carnivores). Chez les ruminants et les primates, les deux 
apophyses arrivent au contact. 

Les orbites communiquent avec le crane par les trous opti- 
ques et les fentes sphénoidales. 

Les trous optiques qui livrent passage aux nerfs optiques 
et aux arléres ophtalmiques sont toujours séparés. Toutefois, 
chez les rongeurs, ils s’ouvrent dans le crane par un orifice 
unique. 

Les fentes sphénoidales méritent dans beaucoup d’espéces 
le nom de canal sphénoidal et logent, en méme temps que la 
veine ophtalmique et les nerfs moteurs et sensitifs, des fais- 
ceaux musculaires. 

Les orbites des mammiféres présentcnt une forme conique. 
Leur direction varie singuliérement. La latéralité est portée a 
lextréme chez Jes cétacés, les rongeurs, ete. Elle diminue 
dans les carnivores, plus encore dans les lémuriens. Chez 
l'homme, les deux axes se dirigent assez en avant pour per- 
mettre la vision binoculaire. Dans certains singes, l’atrophie 
de lethmoide réduit encore langle formé par les deux axes 
orbitaires. Il est remarquable que animal dont les deux yeux 
sont les plus rapprochés est un lémurien (lemur tarsius) 
(Cuvier). 


Périoste. — Le périoste tapisse toutes les parois Osseuses 
chez les primates. Il est peu adhérent, excepté au niveau du 
rebord orbitaire et des sutures. Il passe sur la fente sphéno- 
maxillaire, ot} Muller a découyert, dans son épaisseur, des 
fibres musculaires lisses. 

Dans les autres mammiféres, le périoste devient, sur les 
surfaces ou les lacunes Osseuses existent, une membrane ré- 
sistante, épaisse, renfermant souvent des fibres lisses ot 
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méme striées. Il présente la forme d’un cone fibro-musculaire 
et constitue souvent les 4/5 des parois orbitaires. Dans le 
chien, par exemple, les parois Osseuses sont réduites 4 une 
surface triangulaire trés étroite, bordée de deux crétes sur 
lesquelles s’altache la gaine périostique oculaire. Les vétéri- 
naires donnent a cette gaine le nom de cornet. 


Bulbe oculaire. — La bulbe oculaire devient plus réguliére- 
ment sphérique que dans les classes inférieures. La scléro- 
tique est essentiellement fibreuse et ne renferme plus de lame 
cartilagineuse ou osseuse. 

L’axe antéro-postérieur du globe répond a peu prés a l'axe 
de l’orbite et a la direction des muscles droits. 

Le globe repose sur une masse adipeuse plus ou moins dé- 
veloppée et d’une consistance ferme (ruminants) ou demi- 
molle (homme). 


Muscles. 


On trouve dans la classe des mammiféres sept muscles ocu- 
laires : 

1° Un muscle choanoide ; 

2° Quatre muscles droits ; 

3 Deux muscles obliques. 


Muscle choanoide. 


Ce musele, que nous avons déja rencontré dans les amphi- 
bies et certains repliles, existe chez le plus grand nombre des 
mammiféres. 

On le trouve chez les eélacés, les marsupiaux, les solipédes, 
les artiodactyles, les ruminants, les rongeurs, les carnivores, 
les lémuriens. 

Parmi les chéiroptéres, nous ne avons pas trouvé chez la 
grande roussette (ptéropus). 

Parmi les singes, nous ne l'avons pas vu dans le ouistiti, 
le saimiri, le sajou, le cynocéphale, la guenon patas, etc. 
Nous l’avons trouvé chez le macaque rhésus et le maimon. 


AKCH, D’OPH,— MAKS-AVRIL 1885, 10 
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représenté par un seul faisceau de faible volume, mais dont 
linterprétation ne laissait pas de doute (4). 

Le muscle choanoide atteint son maximum de développe- 
ment dans les ruminants et présente bien chez ces animaux 
la forme en entonnoir qui lui a valu son nom. Nous lavons vu 
relativement considérable dans la sarigue dont tous les mus- 
cles oculaires sont, du reste, yvolumineux. 

Lorsqu’il s’atrophie et se réduit & un seul faisceau (maki, 
macaque), ce faisceau se place toujours entre le M. droit su- 
périeur et le M. droit externe, plus prés de ce dernier. 

Le muscle choanoide peut offrir un ou plusieurs interstices 
celluleux qui le divisent en deux ou plusicurs parties. Ces in- 
lerslices sontlarges dans les carnivores et séparent le muscle 
en quatre faiseeaux bien distinets. Ordinairement, les lignes 
de séparation sont moins neltes; dans les solipédes et les ru- 
minants, les bords des deux divisions du muscle s enyoient 
réciproquement des fascicules. La partie supérieure est la 
moins importante ; la partie inférieure forme les 2/3 ou les 
3/4 de la masse musculaire totale. 

Dans le pore, on ne trouve qu’un seul interstice assez large 
au milieu du muscle droit inférieur. 


Insertions orbitaires. — Dans toutes les especes que nous 
avons disséqués, le muscle choanoide ne s’insére pas tout 
entier, comme lindiquent les auteurs, autour du trou optique. 
Quelques-unes de ses fibres s‘allachent, en effet, en ce point, 
mais le faisceau le plus volumineur se glisse avec les ner/s 
de la 3 et de la 6 paires dans le canal sphenoidal on i 8 in- 
sére d une profondeur de 2 ou 3 centimetres. 

Celle disposition qui nous a paru constante rappelle évi- 
demment Vinsertion des muscles droits dans le canal sphénoi- 
dal des poissons, et mieux encore, linsertion du muscle de la 
3° paupiére dans le canal post-orbitaire des reptiles. 

De son insertion postérieure, le muscle choanoide se dirige 
en avant ou en dehors (suivant le plus ou moins de latéralité 





(1) En disséquant des singes qui ont séjourné longtemps dans lalcool, il faut 
se garder de prendre pour des faisceaux du muscle choanoide le paquet des 
vaisseaux et nerfs ciliaires dont la teinte devient rougeftre et d’apparence mus- 
culaire. 
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de orbite) vers le bulbe, entre les muscles droits quile recou- 
vrent et le nerf optique qu‘il enveloppe. Il se fixe & la seléro- 
lique suivant une ligne irréguli¢rement circulaire, en arriére 
des insertions des muscles droits et obliques et de réquateur 
de l’wil. 





Fig. l. 


En outre de cette insertion principale, le muscle choanoide 
détache de sa face profonde de nombreux faisceaux museu- 
laires qui partent surtout de la partie inféricure du muscle et 
s‘échelonnent sur la face postéricure de la sclérotique jusqu'au 
nerf optique (fig. 1). Les deux faisceaux les plus considérables 
se lixent au-dessous des artéres ciliaires moyennes. Rares chez 
la plupart des carnassiers, plus nombreux chez le pore, ces 
faisceaux secondaires se mulliplient chez les ruminants et no- 
tamment chez le boeuf (lig.1), of ils sont noyés dans une masse 
adipeuse trés épaisse et trés dense qui rend leur dissection 
fort difficile. Cette cireonstance a, sans doute, empeéche de les 
reconnaitre jusqu ici. 

Le muscle choanoide présente de plus des connexions avec 
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les muscles droits et obliques sur lesquels nous reviendrons 
bientot. 

Quel est le réle du muscle choanoide chez les mammi- 
feres? 

L’insertion de ce muscle sur Vhémisphére postérieur, et sa 
direction & peu prés paralléle & axe antéro-postérieur du 
globe lui rendent impossible une action rotatoire sur le 
bulbe. 

Le muscle choanoide est ayant toul, comme nous le montre- 
rons (ailleurs par nos expériences physiologiques, un rétrac- 
teur du globe. Lorsqu’il entre en jeu, le bulbe s'enfonce dans 
lorbite et échappe ainsi aux corps vulnérants qui pourraient 
l'atteindre. 

Mais on observe en méme temps et dune maniére constante 
que ce mouvement de rétraction du globe s'‘accompagne d'un 
déploiement de la 6° paupiére qui se produit par le méca- 
nisme suivant : la 3° paupiére est formée du repli de la con- 
jonctive contenant dans son épaisseur un fibro-cartilage (on- 
gict). Le bord postérieur de ce fibro-cartilage pénétre dans la 
loge orbilaire et s'appuie sur une masse adipeuse comprise 
entre les muscles droit inférieur et droit interne. 

Lorsque le globe est attiré en arriére par le muscle choa- 
noide, il refoule tous les organes contenus dans la loge orbi- 
taire. 

armi ces organes, les uns sont fixes par eux-mémes ou 
maintenus par la capsule de Tenon (muscles droits, la plus 
grande partie du tissu cellulo-adipeux, ete.) ; mais, la boule 
graisseuse, dont nous vevons de parler, est mobile et peut se 
déplacer dans une cerlaine étendue. Refoulée par le globe, elle 
se porte en avant et chasse devant elle longlet et la paupiére 
clignotante (1). 

Il est intéressant de comparer les organes moteurs de la 





(1) Nous avons observé, chez le cheval notamment, qu'au moment de la 
rétraction en arriére et du déploiement de la 3* paupiére, le globe se portait 
dans la rotationen arriére. Cette coincidence tient-elle 4 ce que le muscle cho- 
anoide et le muscle droit externe sont innervés par la méme paire nerveuse ou 
simplement a ce que l'animal, tout en se préservant d'un choc sur la plus 
grande étendne de I'hémisphére antérieur, cherche cependant & se rendre 
comp'e du danger en amenant Ja cornée dans la région externe non recouverte 


par la membrane clignotante ? 
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3° paupiére dans les différents animaux ot nous avons ren- 
contré ce voile membraneux. 

L’appareil moteur de la 3° paupiére le plus parfait est celui 
des oiseaux. Sa différenciation est complete. 

Les muscles carré et pyramidal sont entiérement affectés a 
la paupiére nictitante sans aucune connexion avee un muscle 
choanoide qui nexiste pas. La combinaison des deux muscles 
permet une large surface insertion et, par suite, une action 
puissanle. 

Dans les reptiles (varanus nebulosus), l'appareil moteur de 
la 3° paupiére est encore trés remarquable. Nous avons décrit 
un muscle volumineux qui prend son point d’appui, non plus 
sur le globe, mais dans le canal post-orbitaire. Le tendon lui- 
méme se fixe par l'une de ses extrémités sur le squelette et 
recoil les fibres musculaires d'un petit muscle qui vient de la 
sclérotique et représente évidemment le pyramidal, de méme 
que le premier muscle est analogue du muscle carré des oi- 
seaux. 

Mais nous avons trouvé, en outre, un faisceau du muscle 
principal qui se détache au-dessous de sa coulisse et se fixe 
sur Thémisphére postérieur du globe, comme le muscle choa- 
noide lui-méme dont il remplit le réle. La ditférenciation est 
done déja moins nette. 

Dans le crapaud (bufo vulgaris), l'appareil moteur spécial a 
la 3° paupiére se réduit a un long tendon sur lequel on trouve 
a peine quelques fibres musculaires. Toute trace de fibres mus- 
culaires disparait dans la grenouille ; il ne reste plus qu'un 
tendon , organe passif comme tous les tendons, auquel le 
mouvement est Communiqué par le muscle choanoide. Nous 
avons vu, en effet, que le muscle choanoide est bridé par lui 
de telle sorte qu'il ne peut se contracter sans le tendre. Dans 
l'appareil moteur des amphibies, le rdle actif appartient done 
au muscle choanoide. La différenciation s‘eflace de plus en plus. 

Dans les mammiféres, nous ne trouvons plus un seul organe 
de mouvement propre a la 3° paupiére. Nous ne pouvons, en 
effet, donner ce nom a la boule graisseuse sur laquelle s’ap- 
puie longlet. Le muscle choanoide est chargé a la fois de pro- 
duire le mouvement de rétraction du globe et de déploiement 

a la paupiére nictitante. 
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Sil est vrai que la différenciation constitue un élément de 
supériorité, les mammiferes sont done inférieurs sous ce rap- 
port, au point de yue anatomique, aux amphibies, aux repiiles 
et surtout aux oiseaux. 

Le muscle choanoide est tellement lié, chez les mammiféres, 
i lexistence de la 3° paupiére, qu’on remarque une propor- 
lion constante dans le développement de ces deux organes. 
Dans les solipédes et les ruminants, le muscle choanoide, trés 
(pais, forme un entonnsir a peu prés complet; la 3° paupiére 
de ces animaux est également tres large. 

Dans les animaux ott le muscle choanoide se réduit aun seul 
faisceau, la paupiére clignolante ne recouvre qu'une faible 
partie de la cornée (maki). Chez Thomme et la plupart des 
singes ot le muscle choanoide n’existe pas, On ne trouve plus 
que le pli semi-lunaire, vestige tout a fait rudimentaire de la 
3° paupiére. 

Mais dans les deux espéces de singes of nous avons observe 
un faiseeau de musele choanoide (macaque rhésus, maimon), 
le croissant caronculaire est plus développé que dans les es- 
péces voisines. 

Le muscle rétracteur et la 8° paupiére sont dailleurs essen- 
tiellement des organes de protection de Vaeil. Nous avons 
déji émiscette opinion & proposdes reptiles et desamphibies, 
et nous avons remarqué que lorsque ces organes protecteurs 
faisaient défaut, ils étaient remplacés par d’autres (verre de 
montre des ophidiens, saillie du rebord orbitaire cutané, et 
paupiéres rugueuses des chaméléonides). 

Nous observons les memes faits ehez les manmiféres. 

Dans les espéces of les parois osscuses de l'orbite sont in- 
complétes, le muscle choanoide et la 3° paupiére existent. 
Lorsque les parois osseuses se développent, le muscle choa- 
noide et la 3° paupiére s’atrophient (lémurienas). Entin, ces or- 
ganes disparaissent entiérement chez presque tous les pri- 
mates oli Vorbite est tout entiére osseuse (4). 





(1) L’usage du corps clignotant est d’entretenir la netteté de I'eil en enle- 
vant les corpuscules que les paupiéres ont pu laisser arriver jusqu’a lui; et, ce 
qui démontre parfaitement cet usage, c'est le rapport inverse qui existe con- 
stamment entre le développement de ce corps et la facilité qu’ont les animaux 
de se frotter l’wil avec le membre antérieur. C'est ainsi que dans le cheval et 
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Le musele choanoide des mammiféres n’est pas seulement 
destiné a rétracter Veil au fond de Vorbite lorsqu’un danger 
le menace, et 4 mettre en mouvement la 3° paupiére. 

Tous les mammiféres qui le possédent, a un certain degré de 
developpement sont des quadrupédes. 

Leur face, et par conséquent leurs yeux, sont inclinés en 
bas @une maniére a peu prés permanente. 

Le muscle choanoide est bien disposé pour servir de moyen 
de suspension au bulbe oculaire et laisser ainsi aux muscles 
droits et obliques toute leur liberté d’action dans les mouve- 
ments de rotation du globe. C’est pourquoi on désigne sou- 
vent le muscle choanoide des mammiféres sous le nom de 
muscle suspenseur. 


Muscles droits. 


Les muscles droits des mammiféres présentent une dispo- 
sition générale a peu prés uniforme. 

Ils s‘insérent, au fond de la cavité orbitaire, autour de Pori- 
fice externe du trou optique et se dirigent vers le globe, en 
sécartant pour se mouler sur sa conyexilé, mais sans pré- 
senter cette obliquité si considérable, par rapport a son axe 
antéro-postérieur, que nous avons notée chez les oiseaux, 
les reptiles et surtout dans certains poissons du type sconber, 

Ils sont superposés au muscle choanoide lorsque celui-ci 
existe; et, dans ce dernier cas, le nerf optique est enveloppé 
par une double couche musculaire ayant la forme de deux 
cones 4 sommet postéricur. 





le boeuf, dont le membre thoracique ne peut servir 4 cet usage, le corps cligno- 
tant est trés développé ; qu'il devient plus petit dans le chien qui peut déja se 
servir un peu de sa patte pour le remplacer, plus petit encore dans le chat, et 
rudimentaire dans le singe et [homme dont la main est parfaite (Lecoq, Traité 
de lextérieur du cheval). — Cette ingénieuse hypothése vient 4 Tappui de 
notre maniére de voir et n’a que le tort d'étre trop exclusive. Il est évident en 
effet que la 3¢ paupiére peut balayer les corps étrangers iutroduits sur la cor- 
née ou la conjonctive ; elle devient ainsi un moyen de défense contre les agents 
nuisibles tombeés dans l'oeil ; mais elle contribue d’abord avee les paupiéres ho- 
rizontales a empécher ces mémes agents d‘arriver jusqu'aux membranes ocu- 
laires et, parmi les causes a@'irritation dont elle préserve plus specialement 
l'oeil, nous pouvons citer l’éclat trop vif de la jlumiere directe du soleil tamisée 
par ce voile demi-transparent. , 








152 MOTAIS 


Nous n’étudierons pas en détail les insertions bulbaires des 
muscles droits. Nous réservons cette description pour une 
série de monographies des familles les plus importantes des 
mammiféres. 

Disons seulement que ces insertions ont toujours lieu sur 
l'hémisphére antérieur. Or, nous savons que la direction des 
muscles se rapproche du parallélisme avee l’'axe antéro-pos- 
térieur du globe. Nous vérifions ainsi, dans toute la série des 
vertébrés, la loi que nous avons élablic une premiére fois chez 
les poissons : 

Plus (angle formé par Care du muscle et Care antéro-pos- 
térieur du globe est ouvert, plus Vinsertion bulbaire du 
muscle recule vers (hémisphére postérieur. 

Et inversement. 

Nous revenons encore sur cette loi, non seulement parce 
qu'elle trouve une nouvelle application chez les mammiféres, 
mais parce qu'elle n'a pas été posée jusquici, a notre con- 
naissance, et quelle nous parait jouer un rodle prépondérant 
dans les rapports des muscles et du globe. Nous ne youlons 
pas dire toutefois qu'elle soit seule en cause. Le volume des 
muscles, le plus ou moins d’importance de leurs fonctions, la 
disposition de la capsule de Tenon ne sont pas sans influence ; 
mais ce sontla des conditions secondaires, et, dans immense 
majorilé des cas, le mode d'insertion bulbaire d'un muscle est 
régi principalement par la loi de direction. 

Chez Thomme, par exemple, le muscle droit externe est 
plus oblique que le muscle droit interne; son insertion bul- 
baire est plus reculée. Le muscle droit supérieur est plus 
oblique que le muscle droit inférieur; son insertion bulbaire 
est également plus éloignée de la cornée. 

Dans un grand nombre de mammiféres, les muscles droits 
ne s'insérent pas seulement au bulbe. A une distance variable 
de l'insertion scléroticale, suivant les espéces, se détache de 
la face superficielle du muscle soit une expansion fibreuse 
dépendant de la capsule de Tenon, soit un yéritable tendon 
qui se rendent prés du rebord orbitaire et forment une seconde 
insertion et une poulie de renyoi. 

Nous avons déja vu une disposition analogue chez les pois- 
sons (orgathoriscus mola, thon, etc.). 
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Tenon avait donné aux expansions ftibreuses des muscles 
droits interne et externe de (homme le nom dailerons liga- 
menteux et les avait prises pour de vérilables tendons. Sappey 
a démontré qu‘il n’y a pas la de tendons, mais de simples 
bandes fibreuses dans lesquelles se développent des fibres 
musculaires lisses; nous ajouterons quelles ne sont qu'une 
dépendance de l'aponévrose musculaire commune chez homme 
aussi bien que chez tous les vertébrés. 

Les ailerons sont plus ou moins apparents, c’est-a-dire 
quils forment une saillie plus ou moins prononcée sur le reste 
de l’'aponévrose, suivant les espéces ou les individus. Moins 
épais chez Jes ruminants et les solipédes, ils deviennent ex- 
trémement apparents chez les carnivores. Dans ces derniers 
animaux (chien, chat, loup, ete.), des fibres musculaires éma- 
nant de la face superticielle du muscle s’engagent en assez 
grand nombre dans laileron et le ansforment en un tendon 
vérilable, réalisant ainsi la disposition que Tenon avait ad- 
mise a tort pour les ailerons interne et externe de (homme. 

Dans les auteurs classiques d’anatomic humaine (Sappey, 
Richet, Tillaux, etc.), on ne décrit que les ailerons interne et 
externe. 

Chez tous les mammiféres, et chez Thomme en particulier, 
nous avons retrouvé des ailerons fibreux ou tendineux, non 
seulement pour les muscles droits interne et externe, mais 
pour les muscles droits supérieur et inferieur. 

Ces ailerons présentent une disposilion & peu prés sem- 
blable dans toutes les espéces. 

Les ailerons ou tendons accessoires des muscles droits in- 
terne et externe se détachent du muscle un peu en arriére de 
l’équateur du globe et se rendent aux angles correspondants 
de lorbite. L’aileron externe est généralement plus dévye- 
loppé ; chez Vhomme, il est trois fois plus épais que linterne. 

Du bord externe et du bord interne du muscle droit supé- 
rieur partent deux cordons fibreux qui se jettent : le pre- 
mier vers langle externe de lorbite, prés de linsertion du 
releveur; le second sur la gaine du tendon du muscle grand 
oblique. Chez l'homme, il n'est pas rare de trouver un faisceau 
musculaire dans le cordon interne et, parfois, dans le cordon 
externe. 
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Du cinquiéme antérieur du muscle droit inféricur se détache 
une bande fibreuse qui se dédouble immédiatement; sa lame 
superticielle passe au-dessous du muscle oblique inférieur ; 
sa lame profonde au-dessus du méme muscle. Sur le bord an- 
lérieur du muscle petit oblique, les deux lames se rejoignent 
et gagnent le rebord orbitaire avee le ligament large. Nous 
avons souvent yu dans cet aileron un faisceau musculaire 
émanant du muscle droit inférieur; trés rarement, un faisceau 
musculaire se détache du muscle oblique inférieur pour venir 
& la rencontre du premier. 

ll est évident que ces ailerons créent, entre les muscles 
droits et obliques de méme nom, une solidarité qui doit avoir 
une grande importance au point de vue physiologique. La 
contraction du muscle droit supérieur ne peut se produire 
sans que le muscle oblique supérieur entre en jeu; de méme 
pour les muscles droit et oblique inférieurs. Il est d’autant 
plus nécessaire d’appeler attention sur ce point que la théo- 
rie physiologique généralement admise attribue une synergie 
d'action précisément aux muscles droit et oblique de nom 
opposé. La théorie parait incontestable ; d’autre part, les con- 
nexions anatomiques que nous yenons d’exposer ne le sont 
pas moins elt semblent contradictoires. Il est done nécessaire 
de remettre la question & Vétude pour résoudre cette in- 
connue. 


Muscles obliques. 


Dans les classes de vertébrés que nous ayons étudiés jus- 
quici, les deux muscles obliques viennent des parois anté- 
rieures de l’orbile. 

Chez les mammiféres, le muscle oblique inférieur conserve 
celle disposition; mais le muscle oblique supérieur yient 
constamment du fond de Vorbite, sauf chez quelques cétacés. 


Muscle oblique supérieur. — On donne encore a ce muscle 
le nom de muscle grand oblique, par opposition au muscle 
oblique inférieur qui prend le nom de muscle petit oblique. 
Cette appellation est exacte quant a la longueur. Mais le mus- 
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cle oblique inférieur 'emporte chez presque tous les mammi- 
féres par son épaissenr et sa largeur. 

Le muscle oblique supérieur s‘insére, comme les muscles 
droits, au fond de lorbite, entre les muscles droit interne et 
droit supérieur. Il se dirige ensuite, en se placant sur un plan 
plus superticiel que ces deux derniers muscles, vers une pou- 
lie fibro-cartilagineuse située sur le parcours de l’angle supéro- 
interne de Vorbite. 

ll s’engage dans cette poulie, change de direction, se porte 
en dehors et en arriére et ya s’insérer sur le bulbe prés du 
muscle droit supérieur. 

La situation de la poulie et la disposition de linsertion bul- 
baire méritent d’attirer notre attention. 

Chez les ruminants, les rongeurs, les solipédes, la poulie 
est située & 2, 3 ou 4 centimétres du rebord orbitaire. La por- 
tion réfléchie est en grande partie musculaire et s’insére obli- 
quement sur la selérotique en arriére du muscle droit supé- 
rieur, de telle sorte que la partie moyenne de son tendon se 
trouve au niveau de ’équateur du globe. 

Chez les carnivores, la poulie s’avance prés du rebord 
orbilaire. La portion réfléchie est tout entiére tendineuse. 

Dans tous les singes et chez Vhomme, la poulie est située 
prés du rebord orbitaire ; la portion réfléchie est tendineuse et 
insertion a lieu sur 'hémisphere postérieur du globe. 

Le muscle oblique inféricur, charnu & peu prés dans toute 
son étendue et dans toutes les espéces, s‘insére a langle in- 
féro-interne de Vorbite, plus ou moins prés du rebord orbi- 
laire, passe sous le muscle droit inférieur et va s’attacher a 
la sclérotique prés du muscle droit externe. 

Dans les ruminants et les solipédes, le muscle oblique infé- 
rieur s’insére & 15 ou 20 millim. du rebord orbitaire. Son in- 
serlion seléroticale trés large se fait en partie au-devyant du 
muscle droit externe jusque prés de la cornée, en partie der- 
riére ce muscle jusqu’au muscle choanoide. 

Chez les carnivores, linsertion osseuse se rapproche du 
rebord orbitaire. L’insertion seléroticale se dédouble et a lieu 
encore en ayant et en arriére du muscle droit externe. 

Chez les singes et Thomme, l insertion Osseuse, sans at- 
teindre jamais le rebord orbitaire, ne s’en éloigne que de 
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quelques millimétres, et, autre part, son insertion scléroti- 
vale se reporte tout entiére sur Phémisphére postérieur et se 
rapproche méme plus du nerf optique que celle du muscle 
oblique supérieur. 

En somme, chez les ruminants et les solipédes, linsertion 
orbitaire (pour le grand oblique, nous n’envisageons en ce mo- 
ment que son insertion physiologique, c’est-a-dire la poulie) 
est relativement trés reculée ; linsertion scléroticale s’avance 
au contraire vers la cornée. // en résulte que la direction du 
muscle est presque transversale. 

Chez les carnivores, l’insertion orbilaire s’avance ; linser- 
tion scléroticale reste & peu prés au méme point. Direction 
un peu plus oblique en arriére. 

Chez les singes et Thomme, linsertion orbitaire s’avance 
encore et insertion scléroticale se fait tout entiére sur lheée- 
misphére postérieur. Direction trés oblique @avant en ar - 
riere. 

En jetant un coup d’ceil non plus seulement sur les mammi- 
féres, mais sur toute la série des verlébrés, nous observons la 
méme modification de la direction des muscles obliques, bien 
remarquable par sa marche réguliére et proportionnelle au 
perfectionnement de lappareil moteur du globe. 

Dans les poissons, les deux obliques s‘insérent, d'une part, 
sur la paroi interne de lorbite, et, de Pautre, sur Phémisphére 
antérieur du bulbe. Leur direction est done oblique de dedans 
en dehors ; disons Varriére en avant, pour prendre un point 
de comparaison unique (1). 

Méme disposition dans un grand nombre de reptiles. 

Chez certains reptiles et chez tous les oiseaux, méme dispo- 
sition encore pour le muscle oblique inférieur. Mais le muscle 
oblique supérieur s‘insére en arriére du muscle droit supé- 
rieur ; sa direction est done moins oblique. 

Nous arrivonus ainsi aux mammiferes inférieurs, dans les- 
quels la direction des obliques devient a peu pres fransver- 
sale; chez les carnivores, elle s‘incline darant en arriére. 





(1) Nous savons que les termes: de dedans en dehors, employés pour les 
mammiléres, correspondent aux termes : d'arriére en avant.employés chez les 
singes et [homme et ne sont motivés par la latéralité de lorbite et de axe du 
globe chez les premiers. 

















~ 


ANATOMIE DE L’APPAREIL MOTEUR DE L’OEIL. 157 


Enfin, chez les primates, son obliquité d’avant en arriére s’ac- 
centue et atteint le maximum. 

Nous nous bornons en ce moment a exposer le fait anato- 
mique ; mais il est facile d’entrevoir toutes les conséquences 
physiologiques importantes qui doivent en découler. 


Connexions musculaires. 


Dans les poissons, les repliles et les oiseaux, les muscles 
sont généralement indépendants les uns des autres. Chez les 
mammiféres, il n'est pas rare de voir les muscles droits, 
obliques el choanoide échanger des faisceaux musculaires 
plus ou moins développés. 

Dans le chien, un faisceau musculaire est échangé entre le 
muscle droit postérieur et le muscle oblique inférieur. Ce 
faiscean est considérable dans le beeuf (fig. 2), le mouton, 
le cheval, ete. 





unt noe 


Fig. 2. 


Dans le boeuf, le muscle grand oblique enyoie un cordon 
musculaire qui va s’anastomoser avec le muscle choanoide. 
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De plus, du bord postérieur du muscle oblique inférieur, se 
détache une large expansion musculaire qui va se perdre dans 
la partie de la capsule de Tenon qui recouvre en arriére le 
muscle choanoide. 

Sur un wil de cheval que nous venons de disséquer, nous 
trouvons un long et mince faisceau musculaire qui se délache 
du muscle choanoide, se rend a la face profonde du muscle 
droit supérieur, prés de son bord externe, & 15 ou 18 millim. 
de son insertion bulbaire, et se méle aux: fibres du muscle 
droit supérieur par des digitations suecessives. Avant (arri- 
ver au muscle droit supérieur, ce faisceau envoie 3 ou 4 fas- 
cicules qui se recourbent en haut pour aller se confondre 
avee le muscle oblique supérieur. Le faisceau le plus élevé du 
muscle droit postérieur se jette sur le tendon du muscle oblique 
supérieur, prés de l’insertion de ce dernier, le croise dabord, 
puis se joint a lui en formant une anse a concavilé antérieure. 

Ces échanges musculaires se font soit directement par anas- 
tomose des fibres musculaires, ou bien les deux faisceaux sont 
réunis par un tendon médian, formant un petit muscle digas- 
trique, ou des tibres musculaires se détachent d'un seul mus- 
cle et yont se jeter sur Ja gaine d'un muscle voisin. Les aile- 
rons des muscles droits supérieur et inférieur de Thomme 
appartiennent a ce dernier genre de connexions lorsqu ils 
contiennent des fibres musculaires, ce qui est loin d’étre rare, 
comme nous l’avons dit. 

Mais nous avons observé une anomalie tout a fail excep- 
tionnelle chez Vhomme ct se rattachant aussi a cetle calégo- 
rie. Dans les deux yeux du méme sujet, un faiseeau volumf- 
neux se détachait du bord externe du muscle droit inférieur, 
se dirigeant vers le muscle droit externe et se perdant en 
forme d’éventail dans la gaine de ce dernier muscle. Cette 
anomalie est trés remarquable, non seulement par sa rarelé. 
mais parce qu il faut remonter assez loin chez les mammiféres 
(ruminants) pour y retrouver une disposilion analogue, a 
Pétat normal. 
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L’OPHTALMOTONOMETRIE. 


Par M. le D?‘ MAKLAKOFF (de Moscou), 


On a fait beaucoup d’efforts pour pouvoir déterminer d’une 
manié¢re évidente le degré de tension du globe oculaire ; 
Hamer, de Greefe, Dor, Monnik, Weber, Snellenet Landolt, etc.., 
ont imaginé des appareils plus ou moins ingénieux pour y 
arriver. Néanmoins ces appareils n’ont pas une grande ap- 
plication, vu les difficultés de s’en servir, leur complexité 
mécanique et le haut prix. L’appareil qui doit étre appliqué 
& la surface du globe produit une forte irritation ; leril se 
remue et ne permet point de faire une observation précise. 
Il fallait ou mettre le malade en état de nareose, ou bien fixer 
l'oeil en le maintenant avec la pince et en changeant, par suite 
de cette fixation, les conditions normales de la pression ocu- 
laire. Les ophtalmotonométres mentionnés étaient basés sur 
le méme principe, c'est de produire sur la surface de l'ceil 
une impression donnée et de déterminer la force qui est né- 
cessaire pour que cette impression se produise. 

les appareils, n’ayant pas trouvé une large application, on 
les a remplacés par la formule de Bowman, qui n’a pas les 
moindres traces de précision. fl est connu que cette formule 
est fondée sur le sens du toucher — sens tout a fait indi- 
viduel — et par conséquent on ne peut pas envisager cette 
formule autrement qu'une facon de parler conventionnelle. 
L’examen de lceil ne peut donner les indications exactes ct 
appréciables par tous les expérimentateurs, quand on a re- 
cours au sens du toucher, ou — pour mieux dire — a la mé- 
moire desimpressions tirées du sens du toucher. Tl est évident 
que, si nous avions un autre procédé pour examiner la tension 
bulbaire, nous n‘aurions jamais adopté la formule de Bowman 
comme arbitraire et inexacte. En examinant loril a Vaide de la 
palpation, on peut bien facilement commettre une erreur rien 
qu’en comparant la pression des deux yeux sur le méme indi- 
vidu. D’ailleurs, si on est obligé de contrdéler les résultats ob- 
tenus quelques jours plus tard, si l’on veut savoir si la pres- 
sion a augmenté ou diminué, a-t-on le droit d’avoir assez de 
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confiance en sa mémoire? Enfin, est-il possible, d’aprés la 
formule de Bowman, d’avoir le jugement vrai sur la tension 
bulbaire d’un malade qui a été examiné par un autre médecin, 
dont la sensibilité du tact pourrait bien différer de la notre. 

La science médicale de nos jours a beaucoup de tendance a 
remplacer toutes les méthodes d’examen incertaines par des 
procédés dont la précision soit plus ou moins garantie. 

ll est vrai qu’avec l'introduction de la cocaine comme anes- 
thésique local, on peut appliquer tous les instruments qui ont 
été déja inventés. Mais ces instruments sont chers et trop 
complexes. Leur exactitude dépend de tant de conditions 
qu'il est presque impossible de les prévoir ; il faut avoir un 
appareil d’un maniement facile, d’un prix modéré et d'une 
grande simplicité. 

Je crois avoir réussi & construire un ophtalmotonomeétre 
qui pourra salisfaire aux exigences indiquées. Avant de don- 
ner la description de mon appareil, je demande la permission 
d’exposer les principes qui m’ont guidé. 

Tout le monde connait lexpérience physique pour dé- 
moutrer la compressibilité des corps élastiques. Si on jette 
avec précaution une bille (en ivoire) sur une surface rectiligne 
quelconque, dure et enduite de quelque matiére colorante 
(encre & imprimer, par exemple), on doit obtenir juste a la 
place d’attouchement de la bille avec la planche une toute pe- 
tite surface colorée, un point a la rigueur. Supposez que cette 
planche soit faite en marbre ou en fonte, faites tomber dessus 
votre bille, dune petite hauteur, et vous obtiendrez définiti- 
vement, par suite de l'aplatissement de la bille élastique, une 
plus ou moins grande surface colorée sur votre bille ou bien 
sur la planche (si la bille était colorée). La bille reprenant sa 
forme — par la force de son élasticité — doit faire un saut et 
elle en fera toute une série jusqu’éa ce qu'elle ail dépensé sa 
force primitive. La hauteur du saut toujours diminuant, on 
verra sur la planche une série d’impressions de différentes di- 
mensions. Les dimensions des impressions doivent étre pro- 
portionnelles a la hauteur respective et a la force du choc de 
la billie sur la surface de la planche. Nous avons dans cette 
expérience toutes les données pour résoudre notre probléme,. 

Avant d’aborder la description détaillée de mon appareil, je 
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dois ayouer que je n’ai pas la moindre intention d’attribuer a 
Vinstrument une précision irréprochable. Je sais bien tous ses 
défauts et je les exposerai moi-méme aussilot que occasion 
se présentera. Je n’attribue de valeur qu’au principe qui m’a 
guidé; si le principe est juste, on peut perfectionner Vinstru- 
ment. Je ne désire retenir que ta tentative de remplacer la 
palpation de Voeil et la formule de Bowman par une explora- 
tion plus exacte, plus sire et surtout plus indépendante de 
état individuel de Pexplorateur. 

Le globe oculaire, placé sur un peloton élastique de tissu 
cellulaire graisseux orbitaire, peut étre comparé a une 
bille aux parois plus ou moins élasliques, remplie d'un li- 
quide. Admettons que la cornée soit mise en contact avee 
une lamelle, une surface plane. La place de contact sera re- 
présentée par un point, mais ce point, & son tour, sera rem— 
placé par une surface de contact dés qu'une pression appré- 
ciable se produira sur la cornée de la part de cette lamelie. 
Il est évident que la surface d’aplatissement de la cornée sera 
d’autant plus grande que la pression sera plus forte ou bien 
que le globe cédera plus facilement a la pression exereée. La 
force de pression de la lamelle étant égale, la surface dapla- 
lissement doit étre plus petite la ot la tension du globe sera 
plus grande. 

Aprés ce qui vient d'étre dil, on peut se faire une idée de 
Vapplication de Vinstrument. Pour déterminer la pression ocu- 
laire (la dureté du globe), on peut : 

1° Mesurer la force de pression nécessaire pour obtenir 
une surface @aplatissement cornéen dune dimension youlue. 

2° Ou bien mesurer exactement la surface d’aplatissement 
obtenu par une pression dont la valeur a été délerminée 
davance. 

Il faut choisir entre ces deux modes d’application. La force 
dle pression peul étre déterminée par un mécanisme dynamo- 
métrique, mais je ne trouve point ce procédé avantageux : il 
est trop compliqué, yu qu'il serail nécessaire de fixer Vatten- 
lion & la fois sur le dynamomeétre ainsi que sur les dimensions 
de la surface d’aplatissement. Tandis qu’en mesurant la sur- 
face d’aplatissement produit par une pression dont la force 
est déterminée d'avance et qui doit rester constante, on ne fail 
il 
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autre chose qu’observer la surface qui se dessine bien nette- 
ment sur la surface plane par linlermeédiaire de laquelle on 
produil la pression. 

L’instrumeant (fig. 1) est composé d'une lamelie en verre dé- 
poli (v), lixée par une tige (4); la surface dépolie est tournée 
vers lwil, lagrandeur de la lamelle ronde ne dépasse pas celle 
de la cornée. Lorsque yous appliquez le verre sur la cornée, 
vous obtenez lout de suite une surface d’aplatissement qui se 
déprime sur la surface dépolie du verre Comme un rond, parce 
que la cornée est constamment humectée. Augmentez la pres- 
sion, vous obliendrez une surface plus grande. 








Fic. 1. Fig. 2. 


Sur la lige se trouvent trois cylindres massifs en métal per- 
cés dun canal large, de sorte qu'on peut trés facilement 
changer la position des eylindres, les désunir et faire les 
mouvements de la lige sans le moindre frottement. La tige 
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avec le verre et le massif A pésent 10 grammes. Les massifs 
B el C pésent chacun 5 grammes; par conséquent tout lin- 
strument a le poids de 20 grammes. 

Si vous ltenez Vinstrument par les massifs B et C€ (fig. 2), 
yous ne failes agir sur la cornée que 10 grammes de poids, 
vu que les massifs B et C, maintenus entre vos doigts, ne 
peuvent pas exercer la pression sur la cornée ; ils ne donnent 
que le point d'appui a Vinstrument tenu verticalement. Si yous 
laissez échapper de vos doigts le massif B, vous allez exercer 
sur la cornée une pression de 15 grammes, le evlindre € ne 
prenant pas part a la pression. 

Le maniement de Pophtalmotonométre est le suivant : on 
étend le malade horizontalement et on éearte les paupiéres : 
la supérieure ayee un écarteur de Desmarres et linférieure 
avec les doigts, ayant la précaution de ne pas presser sur 
Veil, On prend Vinstrument entre le pouce et index en le te- 
nant par les deux massifs B et C. Aprés avoir donné a Vin- 
strument, trés légérement maintenu, la position verticale, on 
labaisse sur la cornée et on fait un attouchement de la cornée 
avec le verre qui se trouve a l’extréemité de Vinstrument. La 
force de Fattouchement peut étre en ce cas représentée par le 
poids de 10 grainmes. Pour étre sir que l'attouchement a été 
produit, il faut baisser Vinstrument jusqu’a ce que le bout su- 
périeur de la lige se fasse voir au-dessus des massifs rete- 
nus par les doigts. Il faut faire atlention que ce nest pas la 
pression prolongée sur la cornée qui nous est nécessaire, 
mais seulement Vattouchement. Aumoment du contact du verre 
avec la cornée, il se forme sur celle-ci une surface daplatisse- 
ment. Pour que cetle surface puisse étre gardée et bien mar- 
quée, Jenduis, avant Pexpérience, le coté dépoli du verre avee 
un crayon (aniline. Immeédiatement aprés Vattouchement de la 
surface colorée etséeche du verre avee la surface humectée de 
la cornée, Vaniline passe en état de solution qui se voit parfai- 
tement bien au milieu du reflet métallique que donne Vaniline 
séche. Méme si linstrument glisse ou bien si Pceil fait un mou- 
vement, on peul Loujours distinguer les dimensions ct la forme 
vérilable du premier attouchement. Alors on wa qua mesurer 
le diamétre de la surface daplatissement avec tn cocupas. 

En terminant cel artic'e, je dois reyenir encore un’ fois sur 
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ce que j'ai déja dit. L’instrument ne vise pas a une exactitude, 
a une précision irréprochables. Si le principe est juste, toutes 
les conclusions doivent étre de méme. Les erreurs qui se répé- 
tent chaque fois ne sont plus importantes. Par exemple, I’¢las- 
licité du peloton orbitaire ne peut pas étre envisagée comme 
une erreur 4 corriger ; elle a la méme importance et la méme 
valeur que dans les thermomeétres peut avoir la dilatabilité du 
verre contenant le mercure ou l'alcool. Il y a des cas ot Vin- 
strument ne peut point donner les indications pour comparer 
un ccilavee tous les autres. Alors ce n’est que dans les cas ex- 
ceplionnels que instrument aura une application limilée , et 
cependant on peut encore mesurer la tension de lceil avant 
eLaprés lopération, avant Vinstillation de quelque médica- 
ment et aprés cette instillation. On obtiendrait alors les don- 
nées pour un ceil savs le comparer avec les autres. 

Je n'ai pas encore assez de mensurations faites avee mon 
ophtalmotonomeétre, et néanmoins je puis dire que Vinstrument, 
si imparfait encore actuellement, m’a donné déja des résultats 
irés satisfaisants. Il y a quelques jours de cela, j'ai examiné 
une malade atleinte d'un glaucome absolu de lceil droit et dun 
glaucome presque absolu (la perception lumineuse quantita- 
live & la périphérie du champ visuel) de loeil gauche. La 
tension oculaire, déterminée avee la palpation ainsi qu’a- 
vec instrument, m’a paru élre trés grande et j'ai fait Vexa- 
men rien que pour me familiariser avee le maniement de 
Vinstrument. Aprés avoir noté les résultats obtenus sous lac- 
lion de différents poids, j'ai instillé a la malade une solution 
Wésérine. Le lendemain j'ai recommencé Texamen avee mon 
lonometre et jai obtenu des résultats nettement contradic- 
toires et remarquables : la surface d’aplatissement cornéen 
était plus grande que sur Veeil normal; par conséquent, il 
fallait tirer celle conclusion que la pression oculaire avait 
diminué, quelle élail meme tombée au-dessous de la nor- 
male. Quand j'ai examiné Vceil par la palpation, j'ai constaté 
que réellement les yeux paraissaicnt plus mous qua l'état 
normal. 

Pour moie’estun fail tres encourageant et je tacherai main- 
lenant, en poursuivant mes expériences, de déterminer quel 


est le poids le plus convenable pour oblenir les mesures les 
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plus évidentes, car il y a des limites ot les résultats doivent 
se confondre; je chercherai ensuite quelle est la tension nor- 
male de l’ceil: pour savoir la moyenne, il faudra faire un grand 
nombre d’observations. Peut-étre faudra-t-il faire les mensu- 
rations manométriques pour savoir quelle surface pourrait 
correspondre a telle ou telle tension bulbaire. Enfin, il faudra 
savoir 4 quelle tension correspond notre surcroit de la surface 
d’aplatissement. 

Ce sont les problémes a4 résoudre, et je me propose d’en 
faire objet d'une communication spéciale. 
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Compte rendu analytique par F. pe LApeRsoNNeE. 


SEANCE DU 26 JANVIER 1885. — PREsIDENCE DE M. JupA (D'AMSTERDAM). 


M. Prourr. Sclérotoscopie : application a l'étude de l’astigmatisme 
congenital et acquis. — Par l’‘examen méthodique du globe oculaire, 
découvert autant que possible jusqu’a la région équatoriale, on peut 
apprécier la forme du globe. S'il est sensiblement rond, de telle sorte 
que la coupe équatoriale de la sclérotique donnerait un cercle, il n'y 
apas ou peu dastigmatisme cornéen. L’aplatissement donne lieu 
a une figure ellipsoide dont les axes sont paralléles aux axes corres- 
pondants de la cornée. On peut ainsi apprécier assez exactement l'as- 
tigmatisme cornéen, car l’'aplatissement selérotical est toujours plus 
prononcé. Ce n'est pas tout, la forme du globe produit une disposi- 
tion spéciale de la fente palpébrale. 

L’étude de cette question a permis & Tauteur de trouver un anta- 
gonisme frappant entre l'astigmatisme congénital et la myopie pro- 
gressive, ce qu'il explique de la maniére suivante : la pression intra- 
oculaire s’exercera d’autant plus que la convexité du globe sera plus 
prononcée dans une région. Chez les myopes, ce sera vers le pole 
postérieur ; chez les astigmates congénitaux, vers la région équato- 
riale. Comme preuve, on peut constater que dans lastigmatisme 
congénital, quel que soit son degré, il n'y a pas de staphylome pos- 
térieur. 

M. Cupret. — D’aprés la théorie de M. Prouff, il devrait y avoir 
une augmentation de l'astigmatisme congénital, ce qui est contraire 
a l'observation. 








ed 


166 DE LAPERSONNE. 


M. Mantin (de Bordeaux). — La selérotoscopie n'est pas facile en 
pratique ; pour la pratiquer, M. M... a fait construire un petit ap- 
pareil en ivoire qui s'‘applique sur le globe et qui, suivant l’appli- 
cation plus ou moins exacte, donne & peu prés le degré d’aplatisse- 
ment. 

M. Goneckt, — L’antagonisme entre la myopie progressive et l'as- 
tigmatisme ne tient-il pas simplement a ce que les astigmates ne 
peuvent pas, lorsqu’ils ne sont pas corrigés, sastreindre au travail 
de prés? 

M. Durour. — Si on apprécie la courbure de la sclérotique au 
moyen du reflet du kératoscope, l’erreur est facile, parce qu'il devient 
presque impossible de maintenir la ligne de regard de l’observation 
normalement au plan tangent. 

M. Javat. — En pratique, il est surtout intéressant de connaitre les 
défauts produits par l’astigmatisme sur les milieux transparents qui 
servent ala vision. 

M. Morats. Capsule de Ténon chez lhomme — L’auteur résume les 
travaux importants que nos lecteurs ont pu apprécier dans les A7v- 
chives. Voici, d’aprés auteur, la description qu’on doit donner de la 
capsule de Ténon. Partant de lextrémité postérieure de lorbite, la 
capsule de Ténon forme un entonnoir aponévrotique complet qui se 
dédouble au niveau des muscles, Arrivé 4 quelques millimétres en 
arriére de l’équateur, le feuillet antérieur se rend vers lorbite, mais 
en formant encore un entonnoir complet; seulement, vers le cin- 
quiéme antérieur des muscles, ce feuillet s’épaissit en dedans et en 
dehors pour former les ailerons ligamenteux; toute cette partie peut 
étre appelée capsule musculaire ou externe. Quant a la capsule bdul- 
baire, elle forme pour ainsi dire la séreuse du globe; elle donne une 
gaine séreuse aux muscles dans leur cinquiéme antérieur; au niveau 
de l'équateur, elle forme une lame mince qui traverse les muscles 
et qui se rend en dedans et en dehors aux angles correspondants en 
l'appliquant sur la face antérieure des ailerons. Ainsi, on peut rame- 
ner la capsule de Ténon A un type anatomique connu, c’est-d-dire 
une aponévrose musculaire et une articulation avec sa membrane sé- 
reuse etson ligament qui revét la forme d'un diaphragme pour se 
rendre aux insertions fixes les plus voisines. 

M. Poncet. — Pour lever tous les doutes sur cette disposition, il fau- 
drait pratiquer des coupes d’ensemble avec le grand microtome et 
examiner ces différents feuillets au microscope. 

M. Boucneron insiste sur les adhérences prémusculaires de la cap- 
sule qu'il a signalées et qui permettent de doser l'action de la stra- 
botomie. 

M. Fontax. — L’étude histologique devra démontrer la présence 
d'une membrane séreuse organisée avec basement membrane. 

M. bs Wecker. 4° Suture réductrice pour l’ectropion. — Cette suture 
a pour but de former une double anse au fond du cul-de-sac et une 
anse simple prés des cils. Ce procédé permet d’éviter lemploi du 
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bandeau compressif et n’empéche pas le relévement de la paupiére 
inférieure comme Ianse de Snellen. 

2° De la combinaison de la ténotomie avec l'avancement capsulaire. — 
Dans l’opération ordinaire du strabisme par la ténotomie simple, on 
éprouve toujours deux difficultés : dabord asymétrie dans les fentes 
palpébrales et propulsion du globe avec refoulement de la caroncule, 
en second lieu difficulté de dosage de la correction. Pour obtenir une 
parfaite harmonie d’aspect, il faut obtenir une sorte de ygreffe sous- 
capsulaire. Les travaux de M. Motais ont confirmé la possibilité de 
déplacer le globe par une traction sur la capsule. En raccourcissant 
par un plissement la capsule au-devant de linsertion du muscle 
affaibli, ncn seulement je renforce ce muscle en doublant son inser- 
tion capsulaire, mais aussi je dévie la cornée : le procédé est tel 
qu’en faisant la traction par les fils, on ferme ouverture. capsulaire 
et on s‘oppose a toute saillie du globe hors de la capsule. Lorsqu’il 
s’'agit d’un fort strabisme, on combine la ténotomie avec l'avancement 
capsulaire. Pour un strabisme convergent, par exemple, on fait a la 
conjonctive une incision en demi-lune qui déecouvre le droit externe, 
puis boutonniére de la capsule, aux deux extrémités du tendon, enfin 
deux sutures aux deux extrémités du diamétre vertical de la cor- 
née ; puis l’aiguille est introduite dans la boutonniére correspon- 
dante de la capsule, glisse sous le tendon et vient traverser le ten- 
don, la capsule et la conjonctive; on fait alors, sil y a lieu, la té- 
notomie du muscle opposé et la fermeture des sutures constitue 
le dernier temps de lopération. 

M. Anapie tient a défendre l'avancement musculaire tel qu'il l’'a dé- 
crit dans les Archives, en 1883, et quil le pratique maintenant. Il 
ervit qu’on peut parfaitement doser )’action de l'avancement, mais 
pour cela il faut d’abord produire de Vhypercorrection et suivant les 
eas, ou bien enlever les fils dés le lendemain, ou méme, les jours sui- 
vants, de détacheravec un crochet a strabisme les petites adhérences 
qui commencent a se former; suivant le détachement plus ou moins 
complet, on peut graduer a volonté le retour de lil vers le milieu 
de la fente palpébrale. 

M. Maartry (de Bordeaux). — Dans deux cas, l’effet de lavancement 
capsulaire a été nul; on peut reprocher a ce procédé que la soudure 
organique peut céder sous l’influence du moindre effort et disparaitre 
du 15* au 20° jour. 

M. Meyer. — Pour augmenter l'effet d'une ténotomie, j'ai lhabitude 
de me servir de la suture conjonctivale de de Grafe, qui consiste a 
passer une anse de fil de l’angle externe de la fente palpébrale jus- 
qu’au bord externe de la cornée et dont on peut modifier leffet sui- 
vant la quantité de la conjonctive prise dans la suture et le temps 
qu’on la laisse en place. 


M. Vacuer. L’astigmatisme considéré comme une des causes de la 
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cataracte. — De son expérience, portant sur plus de 88 cas, il résulte 
les faits suivants : 

Pour lhomme, comme pour la femme, lastigmatisme parait étre 
une cause sérieuse de production de la cataracte, il la fait appa- 
raitre d'autant plus rapidement qu'il est plus élevé, comme il est fa- 
cile de s’en rendre compte par les moyennes dage qui accompagnent 
chaque groupe. 

Sil est logique d’admettre que le cristallin posséde une accommo- 
dation astigmatique qui entre en jeu pour corriger une partie de 
l'astigmatisme cornéen, n’est-il pas aussi permis de penser que las- 
tigmatisme statique du cristallin existant seul doit donner lieu a des 
contractions partielles du muscle ciliaire tendant a le détruire 
afin de diminuer les cercles de diffusion, contractions dautant plus 
fortes et plus prolongées que lT'astigmatisme cristallinien sera plus 
fort et les travaux de la personne plus longs ou plus minutieux? Et, 
dés lors, ne puis-je pas mettre en avant, comme une des causes de la 
sclérose cristallinienne,soit l'astigmatisme cornéen,soitl astigmatisme 
cristallinien, qui tous les deux aménent des contractions partielles du 
muscle ciliaire, provoquent des tractions, des pressions irréguliéres 
et intermittentes sur les couches du cristallin, qui, devenant moins 
souples avec Age, peuvent subir A la longue un changement molé- 
culaire ? Comme déduction de cette thése, j'ajouterai qu'il me parait 
indispensable de corriger exactement l’astigmatisme 4 tous les Ages, 
méme en usant d’atropine pour mesurer l'astigmatisme latent cris- 
tallinien. Cette correction sera trés utile’ aux personnes ayant un 
commencement de cataracte, surtout si on emploie des mydriatiques 
dans leur traitement, et je crois que dans tous les cas elle arrétera 
la marche ou l'apparition de la selérose cristallinienne. 


M. Mantin (de Bordeaux). De l’étiologie de la cataracte. — Les chif- 
fres qu'il a recueillis se trouvent en désaccord avee ceux que vient 
de présenter M. Vacher. Chez les cataractés, il n’a trouvé que 
13,9 0/0 de sujets astigmates. En outre on ne peut pas invoquer, 
d'aprés les tableaux qu'il met sous les yeux de la Société, les forts 
degrés d'astigmatisme. Enfin la cataracte ne se produit pas plus spé- 
cialement sur l'cil ie plus astigmate. 

La direction de l'astigmatisme parait plus importante, car 24 0/0 de 
cataractes présentaient un maximum de courbure horizontale, non 
conforme a la régle. 

M. Cuisrer présentera plus tard un travail complet sur l'astigma- 
tisme post-opératoire de la cataracte: d’ores et déja il peut affirmer 
que sil’on ne considére exclusivement que la cornée, il s'agit d'un as- 
tigmatisme mixte, et que généralement la meilleure acuilé ne cor- 
respond pas a la déformation constatée par lophtalmométre et l'état 
antérieur de réfraction. 

M. Javat. — Ine faut pas tout attribuer 4 lastigmatisme. Cepen- 
dant, les faits présentés par M. Vacher ne sont pas douteux. 

















ANALYSES BIBLIOGRAPHIQUES. 169 


M. Terson. — De la scléro-iridectomie. — Les inconvénients et les 
dangers que peut présenter l’opération de liridectomie, quand existe 
une trés forte pression intraoculaire et linsuffisance reconnue de la 
sclérotomie dans certaines formes de glaucome, exigent la re- 
cherche des perfectionnements a apporter aux procédés opératoires 
actuellement en usage. 

Aprés avoir relaté les travaux les plus récents destinés 4 perfec- 
tionner nos moyens d'action contre les phénoménes glaucomateux 
dordre secondaire, M. Terson décrit sa maniére de pratiquer a la 
fois la sclérotomie et Viridectomie contre le glaucome irritatif, dit in- 
flammatoire primitif. 

Ce probléme peut étre résolu si, pratiquant une sclérotomie selon 
le procédé de Wecker, par ponction et contre-ponction, c’est-d-dire 
en laissant un petit pont central, on introduit des pinces au _ travers 
d'une des deux plaies, pour aller saisir liris et lexciser. Mais il se 
présente dans la pratique trois inconvénients : 

Le premier est l’étroitesse des deux petites plaies qui donne la 
sclérotomie de Wecker. Pour y obvier il suffit, 4 mesure qu’on fait 
les mouvements de va-et-vient pour inciser la selérotique, de relever 
en méme temps le manche du couteau. Cette mancuvre agrandit no- 
tablement la plaie de la ponction. 

Le deuxiéme inconvénient, au point de vue de lexcision bien 
exacte de liris, est la géne que donne la conjonctive lache, dont le 
pont est toujours, pour ce motif, plus large que celui du tissu seléral 
sous-jacent. Pour y obvier, on se débarrasse de cet obstacle si, avant 
de retirer complétement le couteau au moment de terminer lopéra- 
tion, on pousse de nouveau la pointe en avant et qu’on incise une 
partie du pont conjonctival ou seléro-conjonctival. 

Le troisi¢éme inconvénient, enfin, serait la position de la nouvelle 
pupille, penchée du eédté externe, si on fait la ponetion et la contre- 
ponction de la selérotique selon le procédé de Wecker. On y remédie 
en portant plus haut qu’a lordinaire la ponetion, quitte a diriger un 
peu plus bas le couteau pour la contre-ponction, et amenant celle-ci 
a deux millimétres environ au-dessus de l’extrémité interne du dia- 
meétre horizontal de la cornée. 

L’expérimentation de la pratique simultanée de la selérotomie et 
de liridectomie selon ce procédé a eu pour point de départ un succés 
remarquable qui se maintient depuis deux ans, obtenu par une sclé- 
rotomie dans laquelle, par suite dune forte hernie de Jiris, il fallut 
de toute nécessité exciser le prolapsus, Le malade avait subi 4 Paris, 
sur l'autre wil, une iridectomie qui avait échoué, par suite d'une 
hémorrhagie intraoculaire survenue dans le cours de l’opération. 

M. Terson insiste sur les avantages du procédé quil préconise ; 
son innocuité lui a permis de le pratiquer quinze fois déja sans au- 
cun accident opératoire. Le soutien donné a la pression intraoculaire 
par le petit pont scléral évite la détente brusque qui accompagne 
toujours la terminaison d'une large section, telle que lexige le pro- 
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cédé ordinaire de liridectomie. On peut ainsi compter d’échapper 4 
la subluxation du cristallin, cause foreée d'insuceés dans l'avenir, et 
a Thémorrhagie intraoculaire immédiate, accident plus grave encore. 

En outre, la scl¢ro-iridectomie pourrait heureusement remplacer la 
sclérotomie autrefois préconisée par M. de Wecker et liridectomie 
conseillée récemment par M. Gayet dans les abeés et uleéres graves 
de la cornée. On éviterait ainsi la nécessité, si fréquente en pareil 
cas, de pratiquer plus tard une pupille artificielle. 


SEANCE bU 27 JANVIER. — Présipence DE M. Fontan {pe Brest). 


M. Dransirt. Troisiéme contribution au traitement du décollement 
de la rétine. — Aprés avoir rappelé en quelques mots I’historique de 
la question, M. Dransart donne ses résultats. Sur 23 cas, il a obtenu 
7 recollements complets, 12 recollementsincomplets, 4 résultats nuls. 

Dans la premiére catégorie, la vision a varié de 1/4 A 1/20, dans une 
observation elle n’était que de 1/100; Vacuité normale n’a été obtenue 
que trois fois sur les plus jeunes sujets. Dans la seconde catégorie de 
recollements incomplets, il range les sujets qui n’ont pas recouvré 
une bonne acuité visuelle, ou bien ceux qui ont eu plus tard une 
diminution secondaire de la vision. Il donne ensuite quelques détails 
sur la méthode. 

Les deux facteurs essentiels sont liridectomie et le repos au lit. On 
peut y ajouter, la pilocarpine, les mercuriaux, les antiphlogistiques. 
Pour M. Dransart, le glaucome, la myopie et le décollement de la 
rétine ont des liens de parenté, il s'agit toujours d’un trouble de la 
circulation. Ce qui régularise le mieux la circulation troublée de Teil, 
c'est liridectomie. En résumé, on peut arriver par ce moyen a guérir 
le quart des malades et améliorer le tiers des autres. Il se propose 
d'ajouter a Viridectomie, la ponction seléroticale préconisée dans ces 
derniers temps par Wolfe. 

M. Dianovx. — Depuis plus de dix ans, j'ai employé avec opiniatreté 
la pilocarpine; j'ai obtenu quelques succés et beaucoup de revers ; 
depuis quelque temps j'ai employé simultanément la pilocarpine avec 
les moyens médicaux ordinaires. Dans 2 cas j'ai fait liridectomie et 
jai obtenu des améliorations trés encourageantes, qui me font pen- 
ser qu'il faut accueillir lopération comme un adjuvant précieux. 

M, Fievzat a employé récemment avee assez de suceés les cautéri- 
sations ponctuées. En octobre dernier, M. Wolfe est venu faire, a la 
clinique des Quinze-Vingts, lopération qu'il préconise : elle consiste 
a aller soutirer le liquide sous-rétinien par une ponction seléroticale 
avec une aiguille cannelée, mais aprés avoir incisé la conjonctive et 
avoir bien reconnu le siége du décollement; les malades opérés par 
M. Wolfe n’ont pas été améliorés. En ville, M. Fieuzal a répété une 
fois cette opération. Le résultat a été tres bon et se maintient aprés 
4 mois. 

M. Boucneron.—Pour obtenir des succés, il faut que le décollement 
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soit récent, parce que assez vite la rétine se rétracte, ainsi que les 
fibrilles de la trame vitrée. Il faut aussi diminuer les effets de l’ar- 
thritisme. 

M. Lanpotr. — L’opération dite de Wolfe ne me semble pas différer 
de la ponction seléroticale de Grefe. 

M. Poxcer. — Lorsque la pilocarpine, l'iridectomie n’ont pas donné 
de résultat, c'est qu'il existe encore un exsudat entre la selérotique et la 
choroide, comme je l’ai démontré. Je proposerai, dans ces cas, l'iri- 
dectomie une fois faite trés périphérique, d'aller avee une spatule 
décoller les procés ciliaires et la choroide de la selérotique et d’ou- 
vrir une voie au liquide choroidien. Cette opération mériterait d’étre 
tentée sur le vivant. 

M. GaLezowskt. — Dés 1873, j'ai fait l'iridectomie dans le décolle- 
ment et j’en ai eu quelques bons résultats. Tout en acceptant lidée 
de M. Poncet sur la choroidite, je ne puis approuver l'’opération qu'il 
propose. En faisant liridectomie en bas, j'ai vu quelquefois un liquide 
brunatre s’écouler aprés lincision de T'iiris, c’était le liquide sous- 
rétinien, il en est résulté souvent des irido-cyclites et l'atrophie de 
lil. Aussi en suis-je arrivé a faire liridectomie en haut. 

M. Dransarp, répondant aux objections, dit que l'iridectomie n’agit 
pas par filtration directe, mais par action générale sur la circulation 
intra-oculaire. 


M, Teittats. — De la luxation spontanée du cristallin. — L’auteur 
voudrait qu’on réservat le nom de spontanées aux luxations qui se 
montrent inopinément et qui ne sont pas la conséquence immédiate 
dune maladie préexistante. Réduite & ces limites, la luxation est 
rare, ct M. Teillais en présente 3 cas. La premiére observation a trait 
& une femme de 43 ans, trés débilitée par une péritonite pelvienne 
qui subitement, sans cause appréciable, a son cristallin de lil 
gauche luxé brusquement; M. Teillais propose lextraction qui est 
d'abord refusée, mais qui est imposée ensuite par l'apparition de phé- 
noménes d'irido-cyelite. A quelque temps de 14, luxation du cristallin 
de lil droit, qui est extrait immédiatement. Les deux lentilles 
étaient trés bombées, petites, mais pas d’affections antérieures. Dans 
le second cas, il s'agit d’un cristallin luxé dans le corps vitré chez un 
enfant de 16 ans, trés scrofuleuse. Enfin, dans le troisiéme, dun 
vieillard hémiplégique qui se plaignait de diplopie monoculaire et 
qui avait une luxation spontanée du cristallin gauche. 

Dans tous ces cas la déchéance organique parait avoir, en outre 
d’une prédisposition particuliére, contribué dans une grande part a 
la production de la luxation. Au point de vue étiologique, M. Teillais 
propose done de diviser les luxations en luxations spontanées, luxa- 
tions secondaires ou consécutives, luxations traumatiques. 

M. Duroun.—N’y a-t-il pas eu dans ces cas, comme cause prochaine 
de la luxation, des accés de toux, des vomissements, etc.? Un fait 
curieux, qui confirmerait, si cela était nécessaire, la théorie de 
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Helmotz, est celui que j'ai observé d'un homme atteint de luxa- 
tion du cristallin et qui présentait 4 D de myopie, accommodation 
nulle, vision intacte. L’individu guérit par le repos, la compression ; 
la lentille devint immobile et la myopie disparut, 4 tel point que 
maintenant (10 ans aprés) il est hypermétrope de 3 Dioptries. 

MM. Provrr et Cuisret citent des observations analogues. 

M. Meyer. — L’observation si curieuse de M. Dufour pourrait 
s’expliquer par le changement de l'indice de réfraction du cristallin, 
comme cela se voit quelquefois au début de certaines cataractes. 

M. Parent. — Dans la subluxation du cristallin, ce nest pas de la 
myopie simple, mais de l'astigmatisme myopique qui se produit. 

M. Anapie. — Les observations de M. Teillais attirent attention sur 
Vintervention chirurgicale. On a proposé l'iridectomie contre les phé- 
nomenes glaucomateux consécutifs, c'est une mauvaise pratique, Il 
vaut mieux faire d’emblée l'extraction dont on a exagéré les difficul- 
tés. Souvent, aprésla section de la cornée, on voit le cristallin projeté 
vers la plaie et méme sortir spontanément. C'est ce qui mest arrivé 
Tannée dernié¢re pour une cataracte régressive, flottante dans l'cil. 

MM. Wecker, Arnmaicnac, Gaver appuient cette maniére de voir. 

M. Nicatt. — Dans un cas ot la luxation était ancienne, lhumeur 
vitrée trés fluide s’écoula en abondance, en méme temps que le cris- 
tallin disparaissait dans la profondeur. 


M. Baupry. — 1° Sur un mode particulier de transmission de la sy- 
philis aux paupiéres. — I] sagit de trois observations de syphilis 
transmise aux enfants par la salive de femmes chargées des soins. 
Ces observations ont été publiées dans le précédent numéro des 
Archives. 

M. Baccut, & l’oceasion de cette question de la syphilis, présente 
quelques cas de syphilis précoce des membranes profondes de 1'ail. 
La raison de cette précocité et par conséquent de cette malignité de 
lVaffection, serait non seulement dans l'état général des sujets, mais 
aussi trop souvent dans un traitement irrationnel de la maladie, par 
exemple l'iodure de potassium employé seul dans la deuxiéme pé- 
riode. 

2°— De l'anesthésie générale en oculistique. M. Baudry donne le 
résultat de 127 anesthésies par le chloroforme qu’il a pratiquées de- 
puis quelque temps, et, & ce propos, il passe en revue les diverses 
indications de l'anesthésie générale en oculistique. Bien que la co- 
caine doive certainement diminuer ces indications, l'anesthésie par 
le chloroforme restera nécessaire chez les enfants, les personnes in- 
dociles, dans les cas ot: on doit craindre la perte de lhumeur vitrée, 
parexemple dans les cataractes traumatiques ou compliquées ; bien 
entendu elle est indispensable dans lénucléation et dans les opéra- 
tions de quelque durée sur les paupiéres et l'orbite. 

Les vomissements, qui peuvent entrainer quelques dangers pour 
Vail, seront moins fréquents si on fait usage de chloroforme chimi- 
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quement pur et surtout si on évite de remuer le malade aprés l’opé- 
ration. M. Baudry insiste sur cette derniére précaution. 

M. Gauritat se sert de mélanges de chloral et de morphine. 

M. Dusois rappelle que le chloral prédispose aux hémorrhagies; il 
indique 4 nouveau les avantages des mélanges titrés d’air et de chlo- 
roforme. L’état de la pupille ne peut pas étre considéré comme un 
bon signe chloroformique. 


M. Lanpo.t. — De amplitude de convergence. — Nous renvoyons nos 
lecteurs 4 l'article que fait paraitre M. Landolt dans les Archives; le 
temps lui ayant manqué pour développer sa communication, notre 
savant rédacteur a donné ses idées dans cet article. 

M. Meyer. Lorsqu’on calcule le verre correcteur suivant la quotité 
positive ou négative de l’accommodation ou de la force musculaire, 
dans la majorité des cas les malades ne s’en trouvent pas bien, le 
verre est trop fort et la sensation qui résulte de la détente subite est 
plus pénible que leffet méme. Il faut que cette considération do- 
mine 

M. Fucus. Le maximum de convergence correspond, dans le pro- 
cédé de M. Landolt, 4 un effet momentané; or, on sait que des muscles 
trés insuffisants peuvent cependant, sous l'influence d'une innervation 
plus énergique, produire momentanément la convergence. 

M. Javat rappelle qu'il a été le premier 4 exprimer la valeur du 
strabisme suivant la distance du point d'intersection des lignes vi- 
suelles: c'est ce que Nagel a appelé depuis angle métrique. Il croit que 
c’est compliquer beaucoup la question des indications opératoires du 
strabisme, et il suffit de savoir approximativement l'angle de dévia- 
tion. 


M. Fucus. — Etude microscopique sur le nerf optique. — En ¢tudiant 
la structure normale du nerf optique, lauteur est arrivé 4 cette con- 
clusion que dans tous il existe, chez l'adulte, une atrophie partielle. 
Il rappelle que les travées du tissu conjonctif se divisent en cloisons 
centrales (gaine piale) et cloisons périphériques qui entourent des 
faisceaux nerveux. Ce sont ces faisceaux périphériques qui sont le 
plus atteints. Cette atrophie commence par la myéline qui disparait, 
les cylindres axes diminuent et disparaissent a leur tour. Cette atro- 
phie ressemble Al atrophie grise, c’est-d-dire qu'il n'y a pas dhyper- 
plasie conjonctive. Cette atrophie pourrait étre due a la disposition 
des vaisseaux. Elle n’a pas de c onséquence facheuse. 


SEANCE DU 28 JANVIER. — PrésIDENCE DE M. LANDOLT. 


M. Coprez.— 1° Encore le jequirity.— Depuis l'année derniére l'auteur 
a traité 168 cas par le jequirity: il donne cette nouvelle statistique, 
en divisant les observations suivant l'dage des sujets, lancienneté de 
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l'affection, la durée du traitement, ete. Ila adopté définitivement une 
macération & 10 0/0. Dans les eas de granulations trachomateuses les 
résultats obtenus ont été, sur 4118 cas : 


Résultats excellents....... 94 
Grande amélioration...... I 
Etat stationnaire.......... 3 
Malades disparus avant la 

fin du traitement........ 10 


Total. ... 118 


Quant aux complications provenant de Tusage du jequirity, sur 
163 cas : 


Tumeur lacrymale (guérie d’elle-méme)....... { 
Infiltration de la cornée sans conséquences... 5 
Exophtalmie (guérison)......2....scesceseees { 
Symblépharon de la paupiére inférieure,..... 3 
Abeés profond de la paupiére inférieure....... { 
Glaucome suite de synéchies postérieures..... | 
Hypertrophie énorme dela paupiére supérieure. 2 
TOtAl ...00 “Th 


Les conclusions sont done au moins aussi favorables que l'année 
derniére. 

2° De l’opération de la cataracte molle par aspiration. — Ce pro- 
cédé, qui remonte aux Arabes, a été pratiqué au moyen age, a 
été tiré de Youbli par Laugier en 1847, par Téale en 1863 et employé 
assez souvent en Angleterre. Beaucoup d’auteurs le repoussent 
encore. M. Coppez la pratiqué 81 fois dans ces derniéres années, 

14 fois pour des cataractes congénitales, 14 fois dans des cataractes 
molles spontanées, 45 fois dans des cataractes traumatiques ; ces der- 
niers cas sont, suivant l'expression de l'auteur, le triomphe de la 
méthode. Trois opérés perdirent l'eil par suite d'accidents tout a fait 
indépendants. Trois autres ont encore des corps étrangers, l'aspira- 
teur n'a pas moins bien réussi. Si la lésion est récente, le suceés est 
certain, et auteur ne craint plus la cataracte traumatique depuis 
qu'il pratique l'aspiration. Si la lésion est ancienne, il peut rester un 
petit noyau qu’on extrait ou méme qui peut étre abandonné et se 
résorbe. as 

La méthode trouve encore son application dans quelques cataractes 
secondaires, dans les cataractes amaurotiques faites au point de vue 
esthéltique. 

On se servira soit de la seringue de Bowmann, soit de l'aiguille de 
Teale pour succion; le procédé est trés simple ainsi que les consé- 
quences. Parmi les accidents qui ont été signalés il faut citer limpos- 
sibilité de l'aspiration, qui est due a l’épaisseur de la cristalloide an- 
térieure, l'issue d'une petite quantité du corps vitré, la présence d'un 
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noyau; mais celui-ci peut étre laissé en place et se rentrer quelque- 
fois. Les contre-indications sont: la présence d'un noyau dans les 
cataractes incomplétes, les cataractes liquides. 


M. Gatezowskt. De l’extraction de la cataracte sans iridectomie et des 
soins conséecutifs. — Depuis le mois d’aodt 1882, lauteur a presque 
continuellement pratiqué l’extraction sans iridectomie, et pour éviter 
la hernie de Jiris, il a toujours fait Pincision 42 millimétres du limbe 
scléro-cornéen. L’iris peut étre refoulé sans danger, sans qu'il y ait 
plus de phlegmons que par la méthode de Grefe : par ce procédé 
le résultat optique est bien meilleur, 4 cause de la forme circulaire 
de la pupille; en outre, on n’observe l'astigmatisme qu'une fois sur 
80 cas. 

Sur 486 cas on a eu: Suceés complets 437. 


Iritis avec occlusion pupillaire........... 36 
Phiegmon de l'@il....cecccccccccccccceres 13 
Cataractes secondaires et diseission........ 153 
Prolapsus du corps Vilré........2e..eerceee 10 
Herale Ge Lizis.... ccccsvcccsccccccccseecs 25 


M. Repanp. Note sur les procédés opératoires 4 employer pour la 
cataracte molle. — L’auteur insiste sur les avantages de l'aspiration 
dans les cas de cataractes molles, congénitales ou traumatiques, dans 
les cas ou plusieurs discisions ont échoué, ou pour des cataractes 
secondaires. Il conseille une petite incision linéaire, puis l'aspiration 
est faite (rés lentement. L’aspiration par succion est beaucoup plus 
commode que la seringue de Bowmann. M. Redard a fait modifier par 
Mathieu un instrument déji ancien : dans le tube en caoutchouc il a 
fait placer une soupape qui empéche le retour de lair dans linstru- 
ment. 

M. Cusrer.—L‘aspiration ne peut pas permettre lévacuation quand 
les masses corticales sont semi-solides. Si on examine les cataractes 
avec l'appareil de Javal, on verra que lastigmatisme post opératoire 
est la régle. 

M. Nicatr. Dans les suppurations delambeaux, il ne faut pas seulement 
accuser l'infeetion parasitaire, il faut tenir compte de la nutrition de 
la cornée qui se fait de la périphérie vers le centre en rayonnant; 
d’'aprés cela il faudra autant que possible éviter les sections en biseau, 
et faire des sections normales a la cornée, suivant un rayon ou un 
plan méridien. 

M. Panas. — L’astigmatisme post-opératoire existe toujours, il est 
variable et peu disparaitre tout seul. 

M. Apaviz. —Les procédés opératoiresne sont pour rien dans les sup- 
purations. Lorsque toutes les précautions antiseptiques ont été prises 
rigoureusement, on peut encore avoir linfection pur latmosphére. 
L’auteur rappelle les belles expériences de Pasteur et de Tyndall. 
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M. Goreckt emploie, comme antiseptique, l'acide borique, dit pail- 
leté, en poudre. 

M. Terson ne peut approuver la manceuvre qui consiste a inciser 
la capsule avec le couteau. Depuis la cocaine il a fait quelquefois 
l’extraction sans iridectomie, non seulement a cause de l'anesthésie, 
mais parce que ce médicament diminue la tension, et avec l’ésérine 
empéche la hernie de Viris. 

M. Wecker. —Il ne faut pas seulement incriminer lair ambiant, 
mais surtout,les instruments. 

MM. Gayet, Meyer. — Le procédé opératoire n’est pas indifférent, 
tout en tenant compte des régles antiseptiques. 


M. Masseton. De la coloration de la papille et des prolongements 
anormaux de la lame criblée. — En dehors de tout état morbide, la 
papille peut prendre des dispositions différentes qui tiennent en 
partie la lame criblée et au tissu fibreux quila compose. Dans quel- 
ques cas d' excavation physiologique, on peut voir distinctement la 
lame criblée qui présente une coloration blanc-bleuatre; comme le 
tissu selérotical, elle est traversée par les fibres nerveuses qui, vues 
de champ, ont une couleur plus grise, plus terne. Les différences de 
coloration dépendent de l’épaisseur du tissu nerveux qui recouvre la 
lame, de Ja vascularisation plus ou moins accusée de la rétine, dela 
direction qu’affectent les fibres nerveuses pour atteindre la rétine. A 
cété de ces différences de coloration a l'état normal, il existe les dif- 
férences qui tiennent A des anomalies. On sait que la lame criblée 
tire son origine de trois sources : du cordon connectif qui entoure les 
vaisseaux centraux, de la sclérotique, de la choroide. Suivant que 
l'une ou l'autre de ces parties prendra une prépondérance marquée, 
grace a la direction longitudinale des fibres, il pourra apparaitre soit 
sur le disque lui-méme, soit dans son voisinage, des productions 
blanchatres, légérement teintées de bleu, qu'il ne faut pas confondre 
avec des lésions morbides ni avee des fibres 4 double contour. 

M. Parent. — On pourrait expliquer les faits signalés par la pré- 
sence de tissu cellulaire venant de la gaine des vaisseaux. 


M. Caterer. 1° Le sublimé en ophtalmologie. — L’auteur emploie 
le sublimé a1 pour 2,000; quoique irritante, cette solution est bien 
supportée; il se sert dun syphon ordinaire dont le jet sera variable 
suivant la hauteur a laquelle le récipient est placé. Il a remarqué la 
diminution rapide de la suppuration dans les ulcéres serpigineux, 
dans des traumatismes, dans des suppurations post opératoires. Pour 
que le sublimé agisse, il faut surtout projeter le jet avec assez de 
force pour aller chercher les microbes dans leurs derniers retran- 


chements. 
M. Nicati emploie la solution 4 1 pour 1,000, 
M. Dianoux. — Le sublimé ne m’a pas paru modifier favorablement 


les uleéres & hypopion, pas plus que lophtalmie purulente. 
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2° De la sensibilité de l'iris au point de vue opératoire. — Cette 
sensibilité n’existe que par la traction, de méme que le cheveu 
nest pas sensible par lui-méme, mais quand il est tiraillé. On évite 
les inconvénients de la traction de liris par la sphinetérotomie. 


M. Gaver. De la tuberculose conjonctivale. — Le professeur de Lyon 
passe en revue les différents travaux parus sur ce snjet et les obsere 
vations, au nombre de 27. Les auteurs n'ont peut-étre vu qu'une 
manifestation secondaire de la diathése. L’observation qu‘apporte 
M. Gayet pourrait étre considérée comme un cas dinoculation, en 
tout cas comme une lésion de tuberculose primitive, qui demande 
une thérapeutique active. Il s'agit d’une fille de 26 ans, qui présente 
des granulations gris bleudtre qui s‘uleérent rapidement. Il existe 
deux ganglions auriculaires. Pas de lésions viscérales. On fait un pre- 
mier raclage; les produits sont examinés et permettent de voir les 
bacilles de Koch; les inoculations suecessives réussissent sur des 
cobayes. Une récidive rapide nécessite un nouveau raclage de la 
conjonctive et du sac lacrymal, puis l'ablation de lil avee cautéri- 
sation au fer rouge; lil était farci de masses tuberculeuses. En ce 
moment, la malade présente des ganglions suppurés du cou, mais 
pas de lésions viseérales. Rapprochant les différents faits publiés 
de celui quiil présente, M. Gayet tire les conclusions suivantes : 

La tuberculose de la conjonctive est une affection avec laquelle il 
faut compter aujourd hui; elle est probablement plus fréquente que 
ne le ferait croire le petit nombre de cas publiés; elle peut étre une 
manifestation locale de la diathése, mais aussi elle peut é¢tre la lésion 
initiale, la porte d’entrée de la tuberculose. S'il en est ainsi, elle doit 
étre attaquée énergiquement dans un but de thérapeutique géné- 
rale ; attaquée a fond et dés le début, sans préoceupation de lil, si 
la conservation de cet organe doit géner lopérateur dans laccom- 
plissement de son @uvre de salut. Mais, pour cela, il faut faire un 
diagnostic prompt et sur. Il faudra s’appuyer sur la présence de gra- 
nulations gris bleudtre, &4 demi-noyées dans la muqueuse tarsale ; 
les nodules s‘ulcérent rapidement, des follicules se développent sur 
le fond de luleération. Rapidement, les ganglions préauriculaires 
seront pris. Si on n’est pas intervenu rapidement, l’eril sera pris, puis 
Yorganisme tout entier. 

M. Pantnaup. — Malgré les earactéres histologiques, il y a de grandes 
différences cliniques entre le lupus et le tubercule de la conjonctive. 
Dans le lupus, contours moins nets des uleérations, marche beaucoup 
plus lente. 

MM. Dvrovur et Nicati citent des cas de tuberculose de lil. 


MM. Panas et Vassaux. Etude expérimentale sur la tuberculose de la 
cornée. — Nos lecteurs pourront lire in exrtenso, dans le prochain nu- 
méro des Archives, les savantes recherches de MM. Panas et Vassaux 
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178 DE LAPERSONNE. 


sur ce sujet. Nous ne donnons ici que les conclusions qui ont été 
soumises a la Société. 

La tuberculose de la cornée, spontanée ou expérimentale, revét la 
forme de certaines kératites strumeuses; il faut done reviser avec 
soin cette partie de la pathologie. 

L'inoculation dans la cornée peut guérir, comme cela a lieu pour 
d'autres tuberculoses locales (testicules, articulations, os, tissu cel- 
lulaire et méme poumon). Les seuls moyens de diagnostic seraient 
donc la recherche des bacilles de Koch et méme les inoculations 
successives Etant donné que la tuberculose peut guérir sur place, il 
n'y apas lieu de proposer d’emblée lablation de lorgane. 

M. Pantnaup. — Je crois que la généralisation est trés fréquente 
aprés la tuberculose, en particulier aprés le tubercule de Viris. 

M. Gutter pe Graanowont. — Certaines formes de syphilis oculaire 
pourraient étre confondues avec ce qui vient d’étre décrit. 


Séance pu 29 Janvier 1885. — Présipence pe M. Dianoux. 


M. Avapie. Des complications de la myopie progressive. — Dans une 
publication précédente, auteur a noté linfluence heureuse de la 
ténotomie partielle dans l'asthénopie musculaire myopique. Cette 
opération n‘agit pas seulement en remédiant a linsuffisance du 
droit interne, elle arréte les lésions de choroidite, l'acuité visuelle 
remonte, et la réfraction méme se corrige de 2 43 dioptries, ce qui 
est bien en rapport avec la théorie d’Emmert que M. Abadie con- 
sidére comme la plus conforme avec les faits cliniques. 

M. Java —Ce nest pas le mécanisme invoqué qui agit et je signa- 
lerai plusieurs causes d’erreur dans le travail de M. Abadie. Dabord 
l'absence datropinisation, le peu de temps écoulé, Avec Buffon, qui 
amerveilleusement étudié cette question, je crois 4 une toul autre 
cause, Buffon croyait que ¢'était lil le plus faible qui se déviait; 
remplacons le plus faible par le plus astigmate ; c’est donc, 4 mon 
avis, l'anisométropie qui est la principale cause de l'asthénopie. 
Depuis bien des années je supprime a mes malades tout effort dac- 
commodation par un choix bien exact des lunettes et jévite ainsi 
les causes de myopie progressive. 

M. Cursner. — Plusieurs facteurs entrent en jeu dans le développe- 
ment de la myopie et particuli¢rement le spasme accommodatif ; dott 
la nécessité de latropine, des lunettes, et d'une régle interposée 
entre la téte et le papier, de maniére que le sujet n’approche pas 
a moins de 30 centimetres. 

M. Baccut a été opéré par le professeur Reymond de la ténotomie de 
ses deux droits externes ets’en est bien trouve. 

M. Dor. — Il west pas douteuy que la vérité est entre les deux 
théories de la convergence et du spasme accommodatif. 

MM. Svanez et Vacner appuient la nécessité de latropinisation. 

M. Sepax a employé Vhomatropine. 
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M. Dransant. — C’est en favorisant la circulation de l’eil que la 
ténotomie agit dans ce cas; aussi l‘auteur a-t-il déja proposé liridee- 
tomie ou la selérotomie. 


M Meyer. Eclat d'acier dans !humeur vitrée, extrait par l'électro- 
aimant. Réetablissement de la vision. — A l’ophtalmoscope, on consta- 
tait dans le corps vitré la présence d'un corps étranger métallique 
mobile, accompagné d'une grande quantité d’opacités floconneuses. 
L’extraction fui faite au moyen dune tige de fer doux, autour de 
laquelle étaient enroulés les fils conducteurs d'une forte pile de 
Gaiffe : cet électro-aimant improvisé pouvait soulever facilement un 
trousseau de grosses clefs. Les jours suivants, les phénoménes 
dirido-cyelite s'arrétérent, la vision se rétablit et les corps flottants 
disparurent. M. Meyer se demande si l'electro-aimant na pas eu une 
action directe sur la résorption de ces opacités fibrineuses. 

M. Goreckt. — L’action du barreau aimanté est en raison inverse du 
volume du corps attiré ; pour une petite paillette de fer, elle ne peut 
pas étre considérable. 

M. Derour. — L'électro-aimant peut servir A diagnostiquer la pré- 
sence du corps métallique. Dans un cas ot le malade niait l’existence 
du corps métallique, jappliquai Tail contre le pdle d'un puissant 
électro aimant; dés qu’on fit passer le courant, le malade éprouva 
une trés vive douleur due au déplacement du corps métallique dans 
lil. 


M. Covrsserant. 1° Du traitement et du diagnostic des amblyopies 
toxiques alcoolo-nicotiennes) par les injections sous-cutanees de chlo- 
rhydrate de pilocarpine. — Depuis plus d'un an lauteur a continué 
ses recherches sur ce sujet, il a noté que Tacuité visuelle remontait 
immeédiatement apres Vinjection et que, sans persister en entier, cette 
amélioration était trés marquée pendant vingt-quatre heures, de telle 
sorte qu'au bout dune dizaine dinjections, lacuité visuelle remontait 
presque a la normale. Dans les atrophies commencantes dorigine 
cérébro-spinale, la pilocarpine n'a pas daction; ce serait done un bon 
moyen de diagnostic. L’auteur apporte 23 nouvelles observations. 
Sans oser rien afflrmer, il pense que la pilocarpine agit en favorisant 
Vélimination et en aetivant les fonctions nutritives. 

2° Du bain d'wil applique a 1] wil cocainisé ; du bain électrique; re- 
cherches de thérapeutique. — (Grice ala cocaine on peut employer 
certaines substances médicamenteuses, telles que chlorure de sodium, 
iodure de potassium, acide borique en dissolution concentrée et bai- 
gnant oil. M. Coursserant présente une petite cuve construite a cet 
effet. Grace & Vanesthésie de la cocaine, il a employé les courants 
électriques directement ou en bains électriques contre les ulcéres 
chroniques, les hypopions. Il aurait méme obtenu des effets dans cer- 
tains troubles du corps vitré et du cristallin. 
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M. Darien. De Yophtalmie virulente. — Sous ce nom, on doit en- 
tendre lophtalmie purulente grave, blennorrhagique, spécifique, ea- 
ractérisée par la présence d'un microbe spécial, le gonococcus. Cette 
affection est excessivement contagieuse, infectieuse, toujours d’ori- 
gine blennorrhagique; son signe pathognomonique est le gonococcus, 
qui ne se trouve dans aucune autre lésion. La recherche est facile et 
trés clinique. Le traitement doit résider surtout dans les cautérisa- 
tions au nitrate d'argent bien faites. 


M. Paninaup. 1° Traitement du glaucome par la paracentése scléroti- 
cale. — Cette ponction se fait entre le droit externe et le droit infé- 
rieur, A 10 ou 12 millimétres de la cornée, avee un couteau de Griefe 
qui est retourné dans la plaie. M. Parinaud cite 40 observations dans 
lesquelles la ponction a agi favorablement. L’issue du corps vitré 
n'est nullement nécessaire, elle s'‘accentue les jours suivants et s'ac- 
cuse par un soulévement de la conjonetive. 

2° Névralgie et paralysie oculaire a rechutes. — C'est ‘histoire d'une 
malade du service de M. Charcot, qui tous les ans a une crise de né- 
vralgie qui se termine, au bout de trois semaines environ, par une 
attaque de paralysie oculaire portant sur la 3° paire et qui persiste 
pendant plusieurs mois. Il y a done chez cette malade une périodi- 
cité dans les crises que M. Charcot a déja observée. 


M. Fonran. Diplopie monoculaire sans troubles de réfraction. —!] s‘agit 
dun jeune gareon tuberculeux qui, d la suite dun traumatisme (?), 
présente les phénoménes de diplopie monoculaire dans la région qui 
avoisine la macula; les champs visuels et chromatiques sont dailleurs 
rétrécis. ll y a légére hypermétropie, mais pas traces d'astigmatisme, 
pas de lésions rétiniennes; en présence de ce fait, M. Fontan se de- 
mande si le dédoublement des images ne se ferait pas au chiasma et 
apporterait aux tubercules quadrijumeaux et méme alécorce des im- 
pressions qui ne seraient plus percues en méme temps. 


M. Panisorrt, Epithélioma primitif de la conjonctive bulbaire. — A l'oc- 
casion dun eas quil a observé, M. Parisotti passe en revue les faits 
publiés antérieurement et qui sont au nombre de 21 seulement. Dans 
le cas quil présente, la tumeur avait débuté par la partie interne du 
limbe  seléro-cornéal , envahit Vintérieur de Veil, s'accompagna 
plus tard de décollement de la rétine et nécessita lénucléation. L’exa- 
men histologique, trés complet, a été fait par M. Parisotti, qui pré- 
sente a la Société une série de planches démonstratives. 


M. Mantcuar, Tumeur kystique et volumineuse de l'orbite substituée 
a la glande lacrymale.— Extirpation avee restitution notable des fone- 
tions de ceil primitivement chassé de lorbite et presque incompléte- 
ment insensible ala lumiére. Lexamen histologique du liquide fit 
reconnaitre quil s'agissait d'un kyste hydatique de lorbite. 
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M. Tscuerninc. Sur la contraction de l'iris qui accompagne 1'écoule- 
meat de lhumeur aqueuse. — Contrairement A lopinion émise pal 
plusieurs auteurs, M. Tscherning pense que cette contraction est due 
a une cause purement mécanique et indépendante de la lésion 
intraoculaire. 


M. Sepa. — Note sur un cas de conjonctivite catarrhale j secré- 
tion muco-purulente et a forme intermittente. 


SEANCE pu 29 Janvier 1885 (aprés-midi).— Préswence ve M. Panas (1). 


M. Cursrer. 4° Chromatoscope. — Cet instrument, basé sur la pola- 
risation chromatique, sert 4 la détermination ‘rapide et quantitative 
du sens chromatique, au moins dans la région de la macula. Il a été 
construit en collaboration avec MM. Collardeau et Isnard et permet 
d'examiner le sens chromatique en une minute. 

2° Pince a double fixation. — Par son implantation de chaque cdté 
du limbe seléro-cornéal, elle permet de limiter le lambeau & tailler 
pour lopération de la cataracte. 


M. Gavezowskt. Périmétre portatif.— Cet appareil se compose essen- 
tiellement d'un secteur noir pouvant se déployer en éventail et for- 
mer un quart de sphére : le curseur est déplacé par des mouvements 
qui sexécutent tous derriére lécran formé par le quart de sphére, ce 
qui fait que la fixation du regard n'est pas génée par les mouvements 
de la main de lobservateur. Cet écran peut occuper toutes les posi- 
tions de la sphére. La tige se fixe sur la boite méme qui renferme 
tout l'appareil. 


M. Gittet pe Granpwont. Périmétre enregistreur et numérateur. — Cet 
appareil a été construit par Verdin et a été présenté déja au Congrés 
d’Alger en 1881: ilse compose de deux demi-cercles croisés & angles 
droits et de quatre curseurs reliés par une tige a l'appareil enregis- 
treur, qui est situé sur le support des deux demi-cercles. On peut en 
quelques secondes obtenir quatre mensurations, qui se trouvent im- 
médiatement enregistrées ; en faisant exécuter a tout l'appareil un 
mouvement a 45° on obtient quatre nouvelles mensurations, ce qui 
est plus que suffisant pour les besoins de la clinique. 

M. Gillet de Grandmont insiste sur la nécessité dune numération 
toujours la méme, et il demande au Congrés de s’occuper de cette 
intéressante question. A sa clinique, il a adopté la schama de Fors- 
ter; il indique par E,S,I,I les cétés externe, supérieur, interne, in- 
férieur, soit E= 90°, S = 60°, I = 60°, | = 70°. Le champ visuel sera 
ESLI = 9,667, c’est-a-dire normal. Le procédé est applicable au champ 
des couleurs — 8 chiffres peuvent é¢tre indiqués, et on peut lire en 





(1) Cette séance a eu lieu dans la grande salle de cousultation du service de 


M. le professeur Panas, 4 lHotel-Dieu. 
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prenant par le cété externe E SII = 97,666,678. L’auteur donne quel- 
ques exemples : ES 11 == 0,353, hémiopie avee rétrécissement dans 
la partie voyante; décollement traumatique de la partie inférieure, 
ESI1l= 7,175; amblyopie toxique avec scotome central pour le rouge 
et le vert représenté par ESI] = 5,222, 

M. Temtats demande que le Congrés nomme une Commission pour 
étudier cette intéressante question. 

Sur lobservation de M. le Président, le travail de M. Gillet de 
Grandmont est renvové au Comité. 


M. Vacuen. Pince a double fixation et pince a capsulotomie. 


M. Gazery. Optométre binoculaire.— Cet appareil ingénieux est basé 
sur le principe de loptométre monoculaire de Javal. Il se compose 
de deux disques portant des verres convexes faibles de 0,5 45.D, et 
d'un autre disque portant des verres concaves et convexes forts. On 
peut ainsi obtenir une série de combinaisons trés variées. Cet instru- 
ment peut servir aux choix des lunettes aussi bien cylindriques que 
sphériques. Il permet de prendre lacuité visuelle de prés comme 
de loin. 

M. Paninaup présente une modification 4 son photoptomeétre, qui 
permet d'apprécier plus facilement de trés fortes différences d éclai- 
rement. 

Il donne ensuite la description d'un appareil destiné 4 l'étude des 
intensiles lumineuses et chromatiques des couleurs spectrales et de 
leur mélange , cet appareil, construit par Dubosegq sur ses indications, 
lui a permis de constater qu'il n'y a pas de rapport fixe entre les in- 
tensités lumineuses des différentes parties dun méme spectre, ce qui 
explique la difficulté de la photométrie. 

M. Prourr en son nom et au nom de M. Hubert, présente un kera- 
toscope, plaque de porcelaine décorée au feu: cet appareil lui a servi 
dans ses études sur la selérotoscopie. 

M. Vennenxan décrit une échelle typographique destinée a la déter- 
mination simultanée de lastigmatisme et de l'acuité visuelle et 
construite sur le méme principe que les tableaux de Snellen. 


M. Anmaicnac. 1° Sonde dilatatrice des voies lacrymales ; une olive 
pénétrant entre les deux parties de la sonde conductrice comme dans 
lappareil de Voillemier pour l'uréthre. 

2° Astigmometre, modification a l'appareil de Wecker et Masselon, 
permettant de corriger l’astigmatisme cornéen et de choisir les verres 
appropriés. 

M. Paseyr fait remarquer les causes d’erreurs qui peuvent résulter 
de la distance a laqueile le verre cylindrique reste de l'wil astig- 
mate. 


M. Panent, Ophtalmoscope a verres cylindriques. 
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M. Dvsors. Nouvel appareil 4 anesthésie par les mélanges titrés d‘air 
et de chloroforme. 


M. Anapre. Présentation de malade. — Large blessure de la scléro- 
tique, avec issue dhumeur vitrée, suture seléroticale quelques heures 
aprés l'accident: grace au pansement antiseptique rigoureux et a 
Vintervention trés rapide, l'acuité visuelle est restée bonne, il n'y a 
aucune réaction inflammatoire. M. Abadie insiste sur la nécessité 
absolue de l‘intervention trés précoce, presque immédiate. 

M. Gaver pense que beaucoup de ces plaies guérissent sans suture, 
que dans bon nombre de cas, les choses se passent trés simplement 
au début, mais plus tard, l'eeil devient phtisique par suite de décol- 
lement rétinien et d'atrophie secondaire. A employer la suture, il faut 
le faire le plus t6t possible. 

M. Morais présente une trés belle collection de piéces montées ou 
conservées dans l'alcool, 4 l'appui de sa communication sur la cap- 
sule de Tenon et sur la musculature de l’eil dans la série animale. 

M. Fucus montre des préparations montées par le procédé de 
Priestley Smith. 
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§ 1. — GENERALITES. 


A. TRAITES GENERAUX. — RAPPORTS, COMPTES RENDUS. 


4. Att. Report of the twenteeth annual meeting of the American 
ophthalm. Society. Amer. Journ. of ophthalm., 1, n° 5, p. 149. — 
2. Association francaise pour lavancement des sciences. Congrés 
de Blois. (Compte rendu.) Revue clin. Moculistique, n° 9, p. 220. — 
3. Coun. Tageslicht-Messungen in Schulen-Vorlaufige Mittheilung. 
Deutsche med, Wochensch., n° 38, p. 609. — 4. Congrés internatio- 
nal des sciences médicales, 8° session. Rec. d’ophtalm., V, n° 9, 
p. 546. — 5. Dawson. Ophthalmological Society of the United King- 
dom, 5 juin 1884. Ophth. Review, Il, n® 33, p. 218. — 6. Van Duyse. 
Congrés international des sciences médicales, 8° session, Copen- 
hague, 1884. Sect. d’ophtalmologie. Ann. d’oculist., XCH, p. 140, — 
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7. Gaver. De Tanesthésie en oculistique. Arch. @ophtalm., IV, n° 5, 
p. B85. — 8. Giaere. Die Bedeutung der Augenheilkunde als akade- 
mischer Lehrobjekt-Rede bei Eréffnung der Universitits Augen- 
klinik zu Halle. Deutsche Revue, 1X, 7, p. 47.— 9. Harrennorr. Rap- 
port du Jury du concours institué par la « Society for the preventive 
of blindness » sur les causes et les moyens préventifs de la cécité, 
lu A Vassemblée générale du Ve Congrés international dhygiéne et 
de dermographie a la Haye, aout 1884. Ann. doculist., XCU, p. 142. 
~— 40. Havrexnorr. Rapporto del giuri del concorso...... Annali di 
otlalm., XU, p. 501. — 44. Harrexnorr. Courte notice historique 
sur Jacques Daviel. Revue méd, de la Suisse romande, ne 10a 15, 
octobre. — 42. Herter. Geschichte der Physik, IH. Stuttgard, 1884. 
— 43. Jucer. A handbook of ophthalmie science and practice. Lon- 
don, 1884. Smith, Elder. — 14. Koretwanu. Die Augen von 23 Shin- 
galeten und 3 Hindus. Berlin. klin. Wochensch., n° 27. — 15. Prtii- 
cer. Universitits Augenklinik in Bern. Bericht iiber das Jahr 1883. 
Bern, 1884. — 46. Rampoxot. La clinica oculistica di Pavia per gli 
anni scolastici 1882 a 1884. Ann. diottalmol., XIll, p. 407. — 47. 
Scuenke. Bericht tiber die im Jahr 1883 in poliklinischen Institut der 
deutschen med. Facultit in Prag behandelten Augenkrankheiten. 
Prager med, Wochensch., n° 37. — 18. Wotre. Clinical demonstra- 
tions on ophtalmic subjects. London, 1884. 


B. — ANATOMIE. 


4. Berxuemer. Zur Kentniss der Nervenfaserschichte der menslichen 
Retina. Sitzungsh. d. k. Acad. d. Wissench., XC, n® 3, 1884. — 2. 
Canpoiie. Hérédité de la couleur des yeux dans l’espéce humaine. 
Arch. des scienc. phys. et naturelles, XU, ne 8. — 3. Derner. Zur 
Casuistik der Congenitalen Anomalien des Auges. Arch. f. Augen- 
heilk., XIV, p. 54. — 4. Maxnrockt, Anomalien der Iris. Arch. f. Au- 
genklinik, XIV, p.73.—5. Rampotpt. Materiali da servire allo studio 
istologico della retina di Mammiferi. Ann. di ottalmol., XII, 
p. 439. — 6. Scuress-Gemusens. Vier Fille angeborener Anomalie des 
Auges. Griefe’s Arch. {. Ophthalm., XXX, 3, p. 191. — 7. Wretne. 
Beitrag zur Lehre von Coloboma oculi. Aligem. Wiener med, Zei- 
tung, n°* 32, 35. 


C. — Puysio.oeir. 


4. Brecski. Ueber reine Hallucinationen im Gebiet des Gesichtsines im 
Dunkelzimmer der Augenkranken. Jnaug, Dissert. Dorpat, 1884. — 
2. Cuareentier. Nouvelles recherches analytiques sur les fonctions 
visuelles. Arch. dophtalm., IV, n° 4, p. 291. — 3. Cuarpentier. Re- 
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cherches sur la perception des différences de clarté. Arch. doph- 
falm., IV, ne 5, p. 400. — 4. Esxer-Verver. Vorlesungen iiber die 
Wellen-theorie des Lichtes. Braunschweig, 1884. — 5. Hitserr. Ein 
neue Methode Farben zu mischen. Humbold, Ul, n° 7. — 6. Logs. 
Die Sehstorungen nach Verletzung der Grosshirnrinde. Nach Ver- 
suchen am Hunde. Arch. /. d. ges. Physiologie, XXXIV, p. 115-172. 
— 7. Lucusincer. Zur Innervation der lris des Kaninchens. Arch. /. 
d. ges. Physiologie, XXXIV, p. 294. — 8. Martiiessen. Ueber den 
physikilisch-optischen Bau des Auges von Felis Leo fem. P/higer’s 
Arch. f. d. ges. Physiologie, XXXV, p. 68 & 75. — 9. MavenuAuseN. 
Vorschlag zur Bezeichnung der Augenspiegel, sowie der optischen 
spiegel tiberhaupt. Berlin. klin. Wochensch., n° 36. — 40. Mayer- 
HAUSEN. Eine ophthalmo-philologische Bemerkung. Alin. Monatsbl. 
[. Augenh., XXIU, p. 231. — 44. Miévitte. Nouvelle méthode de dé- 
termination quantitative du sens lumineux et chromatique, traduit 
par Eperon. Arch. d’ophtaim., IV, n° 5, p. 423. — 42. Ovenrox. The 
secundary nature of binoculare relief. The Lancet, Il, n° 1. — 43. 
Paninaup. Sur la sensibilité visuelle. Compte rendu Acad. des scien- 
ces, n° 6, 


D. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


4. Benson, A case of fatal meningitis occuring after enucleation of 


a schrunken eyeball, with microscopical examination by Abraham. 
Ophthalmic Review Ul, n° 36, p. 293, — 2. Bucumann. Ein Beitrag zur 
Casuistik des Bulbusverletzungen. /nauy. dissert. Greiswald, 1884. 
— 3. Denk. Beitriige zu den mykoteschen Erkrankungen des Auges. 
Inaug. Dissert. Miinchen, 1884. — 4. Fucus. Anatomische Miscellen. 
Griefe's Arch. f. ophthalm., XXX., n° 3, p.123.—5. Granamer. Ein Bei- 
trag zur pathologischen Anatomie des Hydrophtalmus Congenitus. 
Grefe's Arch. f. Ophtham., n° 3, p. 265. — 6. Guarra. Anatomie 
pathologique de la rétinite pigmentaire (traduit par Parisotti). 
Recueil dophtalm., V, n° 6, p. 309. — 7. Heprnen. Experimentelle 
Untersuchungen tiber Wirkung der Hydrargyrum cyanatum bei 
Diphtherie der Conjonctiva angestelt an Kaninchen. Dissert. Greis- 
wald. Jull. 1804. — 8, Hinscuserc. Genuine Tuberkulose der [ris und 
der Corpus ciliare. Centralb. f. p. Augenh., juin. — 9. LaGrance. 
Contribution a l'anatomie pathologique du chalazion. Arch. d’oph- 
talm., IV, n° 5, p. 460. — 40. Partnaup. Dermo-epithéliome de l'eil. 
Arch. ophtalm., WV, n° 4, p. 349. — 44. Prriicer. Microcephalie und 
Microphtalmie. Arch. f. Augenheil., XIV, p. 1. —42. Scuxrer. Anato- 
mische Beschreibung eines Auges mit Iridochorioditis suppurativa 
Centralb. f. p. Augenh., 1884, juill. — 43. Veruyxe. Myxo-fibroma at 
the basis cranii, causing blindness and seven years later deafness. 
by destruction of the labyrinth. Amer. Journ. of Ophth., 1, n° 5, 
p. 135. 
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E. — PATHOLOGIE GENERALE. 


4. Gacezowski. Paralysie des nerfs moteurs de Yeil dans lataxie. 
(Lecon recueillie par Despagnet.) Recueil d’ophlalm., V, n° 6, p. 334. 
2. GaLezowskt. Troubles occulaires dans l'ataxie locomotrice. Altéra- 
tion du nerf de la 5° paire. Traitement. (Legon recueillie par Des- 
pagnet.) Recueil dophtalm., V, n° 8, p. 447. — 3. Gxrauck. Ueber Au- 
genstorungen bei multipler Sklerose. Berlin, Klin. Wochensch., 
n° 27. — 4. Grossmann. Zur diagnostik der Augenkrankheiten mit 
Bezug auf Localisation von Cerebrospinalleiden. Wiener hlinik., X, 
n°’ 253. -— 5. Lanpspenc., Ueber Sehstorungen durch Intermittens 
Arch. f. Augenheil., XIV, p. 87. - 6. Littte. The value of pupillary 
symptome in general disease. Analyse of one thousand cases. Med. 
Bull., Vi, n° 6, p. 122. — 7. Suarkey anp Lanprorp. Acute optic 
neuritis associated with acute myelitis. Ophthalmol. Societ. of Un. 


zu den beiden Fillen von Amaurose bei Angeborenen Schidelmiss- 
bildungen. Klin. Monatsh. f, Augenh., XXII, p. 334. 


F, — THerRaAPevutiguE. — INSTRUMENTS. 


4. Gazepy. Campimeétre portatif. Recueil dophtalm., V, n° 8, p. 455.— 
2. Granpentco. Occhiale electrico. Bolletino, VII, ne 1, p. 2: 
3. Griinnacen. Ueber die Natur antagonistischer gitwirkungen, spe- 
ciell der Atropins und Physostigmins. Berlin. Klin. Wochensch., 
n° 37. — 4. Heisratn. Ueber Jequirity. Berlin. Klin. Wochensch., 
n°” 37, — 5. Maxtakorr. Procédé de fixation du globe occulaire pen- 
dant les opérations. Arch. d’ophtalm., IV, n° 5, p. 465. — 6. Nys. 
Traitement curatif du trachome et des différentes affections cor- 
néennes par les lotions jéquiritiques. Revue clinique d’oculistique, 
n’ 6, p. 135. — 7. Potrak. The Therapeutic vallue of Jequirity. 
Am. Journ. of Ophthalm.,1, n° 3, p. 92. —8. Scuenki. Ueber 30 mit 
Jequirity behandelt Trachomkranke. Prager med. Wochensch., 
n° 20. — 9. Senay. Note sur le pouvoir antiseptique de l'iodure d’ar- 
gent. Recueil dophtalm., V, n° 8, p. 460. — 40. Swrrn-Prirstiey, 
Simple ophthalmoscope for the Shadow-Test. Ophth. Review, Ul, 
n°? 35, p. 266. — 44. Swrru-Priesttey. A portable candle lamp, for 
the ophthalmoscop. Ophth. Review, Ill, n° 35, p. 370. — 12. Wec- 
ker. Le traitement jequiritique et ses prétendus dangers. Annal. 
@oculist., XCIl, p. 5. — 43. Wecker. Indicationen und contre-indi- 
cationen der Jequirity. Sendschreiben an prof. Knapp. Arch. fir 
Angenheilk., august. — 14. Zenenper. Ein kleines Instrumentchen. 
Klin, Monatsb,, XXU, p. 258. 
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G. — Rérraction. — ACCOMMODATION. 


4. Armaicnac. Le mobilier scolaire dans ses rapports avec lhygiéne 
de lil myope. Revue clin. Coculistique, n° 8, p. 177. — 2. HANsEN. 
Untersuchungen iiber die Refractionsverhiiltnisse im 10 bis 15 Le- 
bensjahre und das Wachsthum der Augen in diesen Jahren. Eine 
gekrénte Preisschrift. Inaug. Dissert. Kiel, 1884. — 3. Hanrrinee. 
The refraction of the eye. A manual for students. London. Chur- 
chill, 1884. — 4. Horrsmann. Ueber die Refractionsverhiiltnisse des 
menslichen Auges in der ersten 5 Lebensjahren. Deutsche med. 
Wochensch., n° 44. — 5. Inchiesta ottometrica nelle Scuole dell’ 
Italia. Bolletino, VU, n° 2, p. 33. — 6. Martin. Troisiéme contribu- 
tion 4 l'étude de la kératite astigmatique. Ann. d’oculist., XCI, 
p. 209. — 7. Martin. Blépharospasme astigmatique. Ann. doculist., 
XCH, p. 234. — 8. Martin. Quatriéme contribution 4 l'étude de la 
kératite astigmatique. Ann. d’oculist., XCI, p. 37. — 9. TuroBacp. 
Some instructive cases of Ametropia. Amer, Journ. of ophthalm., 
I, n° 3, p. 71. 


H. — Sens CHROMATIQUE. 


4. Aruico. Dyschromatopsie traumatique. Recueil dophtalm., V, n° 8, 
p. 468. — 2. Eperon. Hémiachromatopsie. Arch. d’ophtalm., IV, 
n° 4, p. 356, — 3. Katzaovrow. Sur un cas d'érythropsie dans l'a- 
phakie (en russe). Wratsch, n° 15. — 4. Mayernausen. Studien iiber 
die Chromatokinopie. Arch. f. Augenheilk., XIV, p. 31. 


§ 2. — ANNEXES DE L’OEIL. 


A. — PaupiEREs. 
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